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Uso de retalhos musculares locais para cobertura de exposicdes

Osseas na perna

Use of local muscle flaps to cover leg bone exposures

Francisco b"Avita’; Dioco Franco, TCBC RJ?%; Bianca b’ Avita®; Marcio ArnauT Jr., TCBC -RJ#

RESUMDPO

Objetivo: avaliar o uso de retalhos de porcao medial do musculo gastrocnémio e/ou de musculo séleo como tratamento cirdrgico
de exposicao 6ssea da perna. Métodos: foram analisados, retrospectivamente, os prontudrios de pacientes submetidos a transpo-
sicao dos musculos gastrocnémio medial e/ou séleo para tratar exposicao 6ssea na perna, no periodo de janeiro de 1976 a julho de
2009. Foram avaliados, além dos dados epidemioldgicos, a etiologia da lesao, o intervalo de tempo decorrido entre a lesdo inicial e
a transposicao muscular, o musculo utilizado para cobrir a lesdo, a evolucao da cicatrizacdo da cobertura cuténea e a funcao da
unidade gastrocnémio-séleo. Resultados: foram operados 53 pacientes, variando a faixa etaria entre 09 e 84 anos (média de idade
de 41 anos), sendo 42 do sexo masculino e 11 do sexo feminino. A lesao inicial principal foi de origem traumatica (84,8%), consistindo
de fratura de tibia e/ou fibula. O musculo utilizado com maior frequéncia foi o séleo em 40 casos (75,5%). Classificou-se 49 pacientes
(92,5%) como resultado excelente ou bom, 03 (5,6%) como regular e 01 (1,9%) como insatisfatério. Conclusdo: o tratamento da
exposicdo 6ssea com retalhos musculares locais (gastrocnémio e ou séleo) possibilita a obtencao de resultados satisfatorios na
cobertura das estruturas expostas, favorecendo a vascularizacdo local e melhora da lesdo inicial. Apresenta como vantagens a

realizacdo do tratamento em um sé tempo cirirgico, uma recuperacado mais precoce e diminuicdo do tempo de internacao.

Descritores: Extremidade inferior; Musculo esquelético; Retalho miocutaneo; Pernas — cirurgia.

INTRODUCAO

face anterior da tibia é revestida pelo tegumento

comum, gue apresenta uma tela subcutanea bastan-
te escassa e pouco elastica. Os traumatismos e infeccdes
gue ocorrem nesta regido frequentemente se transformam
em lesbes ulcerativas, com consequente exposicdo 6ssea,
podendo levar a necrose tecidual.

Entre as lesdes traumaticas, as fraturas expostas
da tibia constituem a principal etiologia das lesées
ulcerativas, a despeito do tratamento cirdrgico adequado
no atendimento de urgéncia. O trauma direto e a manipu-
lagdo cirdrgica para realizacdo de vias de acesso determi-
nam grande sofrimento tecidual de partes moles, evoluin-
do, com frequéncia, para a exposicao 6ssea.

A osteomielite crénica da tibia continua ocupan-
do lugar de destaque, devido a frequéncia e a dificuldade
de tratamento, visto que podemos encontrar fistulas, cica-
trizes e aderéncias ao plano 6sseo. A via de acesso para as
sequestrectomias pode resultar em deiscéncia de sutura e
necrose, 0 que compromete o sucesso terapéutico. Por estes
motivos, faz-se a operacdo reconstrutora fundamental como
parte integrante deste tratamento.

Tendo o exposto, além do cirurgido plastico, o
papel do ortopedista no tratamento integral das exposi-
cOes osseas é essencial. Frequentemente este é o Unico
especialista disponivel, devendo estar apto a reconstruir o
membro com retalhos musculares locais, uma vez que,
nestas situacoes, pode ndo haver outro especialista habili-
tado.

Este estudo tem por objetivo avaliar o uso de
retalhos de porcao medial do musculo gastrocnémio e/ou
de musculo séleo como tratamento cirdrgico de exposicao
Ossea da perna.

METODOS

Realizada andlise retrospectiva através de busca
ativa de prontudrios de todos os pacientes submetidos, entre
janeiro de 1976 a julho de 2009, a mobilizacdo de retalhos
dos musculos séleo e gastrocnémio ou ambos com a fina-
lidade de cobrir a exposicdo de ossos da perna. Os dados
foram obtidos dos arquivos do Servico de Cirurgia Plastica
do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho da Uni-
versidade Federal do Rio de Janeiro (HUCFF/UFRJ), dos

1. Santa Casa de Misericérdia Barra do Piraf, RJ; 2. Departamento de Cirurgia— Faculdade de Medicina — Universidade Federal do Rio de Janeiro,
RJ; 3. Universidade Severino Sombra -USS, Vassouras — RJ; 4. Servico de Cirurgia Plastica do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho da

Universidade Federal do Rio de Janeiro (HUCFF/UFRJ).

Rev. Col. Bras. Cir. 2014, 41(6): 434-439



d‘Avila
Uso de retalhos musculares locais para cobertura de exposicoes Osseas na perna

435

Servicos Ortopedia e Traumatologia do Hospital Municipal
Miguel Couto (RJ) e do Hospital Agnelo Ciatola, da Santa
Casa de Misericordia de Barra do Pirai (R)).

Foram avaliados, além dos dados
epidemiolégicos, a etiologia da lesao, o intervalo de tem-
po decorrido entre a lesdo inicial e a transposicdo muscu-
lar, o musculo utilizado para cobrir a lesdo, a evolucao da
cicatrizacao da cobertura cutanea e a funcéo da unidade
gastrocnémio-soleo.

Na avaliacdo pos-operatéria em curto prazo (01
a 02 meses), analisamos o resultado através da observa-
cdo da cobertura cutanea, considerando como excelente:
a cicatrizacao da ferida cirdrgica sem sofrimento do enxer-
to; bom: sofrimento de até 1/3 do enxerto; regular: sofri-
mento do enxerto cutaneo até 1/3, com sinal de infeccao;
insatisfatorio: perda do enxerto maior que 1/3 e/ou infec-
cao.

Na andlise de resultado em longo prazo, realiza-
da com um minimo de 12 meses de pds-operatério, foram
avaliadas a funcdo da unidade gastrocnémio-séleo e a co-
bertura cutanea.

Técnica Operatéria

O ato operatorio é iniciado observando-se as téc-
nicas de assepsia e antissepsia, com preparacao de todo o
membro inferior em que se fara a transposicdo muscular e
também a coxa contralateral, quando pretendemos utili-
zar enxerto de pele no mesmo procedimento. Apds eleva-
¢ao do membro por alguns minutos, é feita isquemia utili-
zando atadura de crepom, ou faixa de Smarch, insuflando-
se 0 manguito pneumatico com pressdo média de 100
mmHg acima da pressao arterial sistolica.

A'incisao, que deve ser orientada para o muscu-
lo que sera utilizado e pode ser modificada de acordo com
a lesdo pré-operatéria, inclui pele e tela subcutanea, pode
ser feita da seguinte forma: a) para a porcdo medial do
gastrocnémio, iniciamos de forma curvilinea ao longo da
borda anteromedial deste, até sua insercao mais distal; b)
para o musculo séleo, iniciamos a incisao ao nivel de re-
giao retromaleolar medial, junto ao tenddo do triceps da
perna, continuamos até a transicdo com a massa muscular
do gastrocnémio e, a partir deste ponto, continuamos a
incisdo, em forma curvilinea, ao longo da borda
anteromedial deste musculo.

A porcdo medial do gastrocnémio é identificada
e liberada distalmente na sua transicdo musculotendinea
a0 mesmo tempo em gue seus vasos comunicantes sao
divulsionados e ligados com mononylon 4-0.0 musculo séleo
é identificado através de sua massa muscular terminal jun-
to ao tendao do triceps sural. A partir desta regido, come-
camos seu isolamento, desinserindo-o até sua transicdo com
0 musculo gastrocnémio, ligando seus vasos comunicantes
junto ao septo intermuscular.

Ap6s a identificacdo dos musculos é feita a pre-
paracao, da area que serd protegida, através do
desbridamento cirdrgico (nos pacientes com osteomielite)

e reducao das fraturas, que podem ser firmadas por meio
de fixacdo interna ou externa e, ainda, colocacdo de en-
xerto 6sseo, quando houver pseudoartrose. E realizada a
tunelizacao, através da tela subcutanea, para a passagem
do musculo a drea receptora, com atencao para nao com-
primir o retalho, comprometendo sua vascularizacao.

Uma bandagem compressiva é colocada sobre
a ferida operatéria, apos ser desinsuflado o manguito pneu-
matico. Apds a retirada a bandagem compressiva, faz-se
hemostasia por eletrocoagulacdo. Nesta fase, é necessaria
a observacao da vitalidade da extremidade distal do mus-
culo a ser transposto, ja em seu leito definitivo.

A seguir realiza-se a ancoragem do musculo a
tela subcutanea ou a pele, com mononylon 5-0, e o fecha-
mento da incisdo operatdria, feito com mononylon 4-0. Se
necessario, retira-se o enxerto de pele da regido lateral da
coxa oposta, com dermatomo elétrico ou faca de enxerto,
para cobrir a massa muscular transposta.O curativo é reali-
zado com gaze furacinada ou vaselinada, acompanhada
de coxim levemente compressivo.

No pdés-operatério imediato, o paciente é imobi-
lizado com tala gessada cruropodalica, elevando-se 0 mem-
bro com uma férula de Braun. O primeiro curativo é reali-
zado no 5° dia de pds-operatorio e a retirada dos pontos é
feita em torno do 15° dia. Na &rea doadora do enxerto de
pele pode-se utilizar gaze vaselinada ou creme de
sulfadiazina de prata 1% para acelerar o processo de cica-
trizacao.

RESULTADOS

Foram operados 53 pacientes, sendo 42 do sexo
masculino e 11 do sexo feminino, a faixa etaria variou en-
tre 09 a 84 anos,com média de idade de 41 anos. A lesao
inicial mais frequente foi de origem traumatica (84,4 %),
consistindo de fratura de tibia e/ou fibula. Um paciente
apresentava sequela de erisipela e outro tinha grande
tumoracao cutanea (Tabela 1).

O tratamento bésico inicial das fraturas abertas
constou, em todos os casos, de limpeza mecanico-cirlrgi-
ca associada a tracao transesquelética em 21 casos
(39,6%), a fixacao bipolar em 5 (9,4%), a imobilizacao
com aparelho gessado em 2 (3,8%) ea fixacdo externa em
10(18,8%)

Nos casos das fraturas fechadas, foram usadas
placas e parafusos em 5 casos (9,4%), foram realizadas
osteossinteses com fios cruzados de Kirschner em 2 casos
(3,8%) e empregou-se fixacao bipolar em 2 casos (3,8%).

O tempo transcorrido entre a lesao inicial e a
transposicao muscular variou de 01 a 46 meses, com tem-
po médio de 6,8 meses. O musculo utilizado com maior
frequéncia foi o séleo, empregado em 40 pacientes (75,5%)
dos quais 31 (58,5%), nas lesdes do terco médio da perna,
05 (9,4%) nas lesdes do terco proximal e 04 (7,5%) nas
lesoes terco distal (Figuras 1, 2, 3). A porcao medial do
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Tabela 1 — Diagndstico antes da transposicdo muscular.

Diagnéstico Numero %

Fratura de tibia e/ou fibula 45 84,8%

Pseudoartrose 5 9,5%

Ulcera varicosa 1 1,9%

Tumor cutaneo (carcinoma espinocelular) 1 1,9%

Erisipela com exposicao 6ssea 1 1,9%

Total 53 100%

Legenda: %: percentual do total de casos.

Figura 1 -

Figura 2 -

Figura 3 -

Musculo séleo ja transposto e coberto por enxertia de
pele.

musculo gastrocnémiofoi empregada em 12 (22,6%) ca-
sos, 10 (18,8%) dos quais para as lesdes do terco proximal
e 02 (3,8%) para as do médio (Figuras 4, 5, 6). A transpo-
sicdo de ambos os musculos foi realizada em 01 (1,9%)
paciente (Tabela 2).

A avaliacdo, em curto prazo, da cobertura
cutanea evidenciou que 49 (92,5%) pacientes tiveram re-
sultado excelente ou bom, trés (5,6 %), regular e um (1,9%),
insatisfatério (Tabela 3). A avaliacdo em longo prazo foi
realizada em 26 pacientes (49%). Deste total, 25 pacien-
tes (96,2 %) nao apresentaram alteracdo. No paciente sub-
metido a transposicado de ambos os musculos, houve dimi-
nuicdo da forca muscular, embora sua marcha tenha se
mantido normal.

DISCUSSAO

O tratamento das perdas de substancia de pele
decorrentes de processos traumaticos, infecciosos e
vasculares (ulceracoes), é um desafio aos cirurgides que se
deparam com estas situagdes e que necessitam frequente-
mente do auxilio de técnicas especializadas de cirurgia plas-
tica e microcirurgia.

As condicdes vasculares do membro inferior, tanto
arteriais quanto venosas, devem ser avaliadas com cuida-
do, tanto no pré quanto no pdés-operatério. As doencas
gue alteram a microcirculacdo ou as lesdes vasculares sao
frequentes e podem inviabilizar retalhos aparentemente
bem planejados. Por outro lado, a imobilizacdo pés-opera-
toria, fundamental na maioria dos casos, é fator
predisponente de complicacdes tromboembdlicas.

O uso de enxertos de pele nestas lesdes, de for-
ma isolada, é dificultado pelo leito vascular escasso e pela
pobre granulacdo das feridas, muitas vezes associadas a
exposicdo prolongada de estruturas profundas como osso,
tenddo e vasos sanguineos, podendo ainda ser agravado
por infeccoes, como a osteomielite. Quando se optava pela
realizacao destes enxertos, havia a necessidade de se es-
perar o desenvolvimento do tecido de granulacdo para
cobertura da superficie 6ssea exposta, servindo de leito
receptor. Sabemos que a exposicao ¢ssea prolongada leva
a necrose do 0ss0 e, consequentemente, favorece a insta-
lagdo dos processos infecciosos, que acarretam a necrose
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Figura 4 - Ferida em terco médio de perna.

[ —

Ventre medial de musculo gastrocnémio isolado e pron-
to para rotacao.

Figura 5 -

tecidual’. No nosso estudo o intervalo de tempo, entre a
lesdo inicial e a transposicao muscular variou de um a 46
meses. Observamos que a partir de 1980, o intervalo de
tempo foi menor, pois passamos a indicar mais precoce-
mente a transposicdo muscular, diferente do que aconte-
cia antes, quando os pacientes eram submetidos a diver-
sos tratamentos (enxerto cutaneo, curetagem oéssea, reta-
lhos tipo perna cruzada) e evoluiam de forma insatisfatoria.

Os retalhos fasciocutaneos ou fasciais de pediculo
distal podem ser uma boa alternativa para as regides distais,
embora dependente de uma boa circulacao local>*. O re-
talho livre microcirlrgico tornou-se uma indicacdo frequente.
Porém, as técnicas microcirirgicas exigem treinamento
especializado e ndo ha, na maioria dos hospitais, especia-
lista disponivel para executa-las. Além disto, costumam
necessitar de operacdes complementares para o seu refi-
namento®’.

Os musculos gastrocnémios e soleo, por apre-
sentarem vascularizacdo predominante na sua regido
proximal, permitem sua rotagdo em torno do eixo de seu
pediculo (bom arco de rotacao), sem comprometimento
da vitalidade do musculo transposto. Oferecendo, desta
maneira, uma boa opcado para a cobertura éssea e de par-
tes moles dos tercos proximal e médio da perna, séo as
mais utilizadas e, habitualmente, de forma individualiza-
da®'®. Em algumas situagdes, podemos empregar o uso do
s6leo associada a um dos ventres do gastrocnémio’. Nao
é o mais frequente, mas, mantendo-se pelo menos um dos
ventres do gastrocnémio funcionante, podemos preservar
parte da funcao do segmento.Utilizamos a porcdo medial
do gastrocnémio para as lesdes do terco proximal da tibia
e o musculo séleo para as lesdes dos tercos médio e distal.

Os retalhos musculares tém seu uso limitado na
extremidade distal da perna e do pé e sdo pouco seguros
guando comparados aos usados para os tercos proximal e
médio da perna. Em quatro pacientes que apresentavam
lesbes na parte superior do terco distal, empregamos o
retalho solear com boa resolucdo. Apesar de nao apresen-
tar vascularizacao tdo segura quanto o retalho de musculo
s6leo com pediculo proximal, o retalho deste musculo com
pediculo reverso pode solucionar varias situacoes'®. Em le-
s6es mais baixas pode ser utilizado o retalho fascio-subcu-
taneo de panturrilha, desde que sua vascularizacao retré-
grada esteja preservada®. O uso de retalho de perna cruza-
da também pode ser empregado, entretanto devido aos

Figura 6 -  Musculo gastrocnémio coberto por enxertia cutinea.  transtornos causadosao paciente pela imobilizagcdo prolon-
Tabela 2 - Retalho utilizado e nivel da lesao.

Nivel da lesdo Séleo GM Séleo + GM Total %

1/3 proximal 5 10 1 16 30,2%

1/3 médio 31 2 0 33 62,3%

1/3 distal 4 0 0 4 7.5%
Total 40 12 1 53 100%

Legenda: GM: por¢do medial do musculo gastrocnémio,; %: percentual do total de casos.
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gada e pelas posicdes desconfortaveis de repouso preferi-
mos nao indica-lo.

Sabemos que a transposicdo muscular melhora
0 aporte sanguineo da regido receptora, contribuindo de
forma importante no tratamento da infeccdo e favorecen-
do o processo de cicatrizacao dos tecidos, inclusive a con-
solidacdo 6ssea. Este método permite o tratamento prima-
rio do defeito cutaneo e, em alguns casos, também o da
lesdo 6éssea. Sendo assim, esta indicada no auxilio do tra-
tamento das Ulceras varicosas, fraturas, osteomielites e
pseudoartroses com exposicao 6ssea ou com cicatriz ade-
rente ao plano ésseo’ 830,

O conhecimento da anatomia da regiao e da
técnica cirdrgica tornam a transposicdo destes musculos
um procedimento acessivel ao cirurgiao que, com a prati-
ca, passa a realiza-laem menor tempo que outras técni-
cas, como as de retalhos microcirirgicos.

O déficit funcional, quanto a transposicdo mus-
cular da porcdo medial do gastrocnémio e do séleo, de
forma independente, ndo foi por nds observado em 25 dos
26 pacientes que retornaram para a revisao 12 meses apos
a transposicdo muscular. A auséncia de muitos pacientes
para esta revisdo pode, provavelmente, ser explicada pe-
las baixas condicdes socioecondmicas e procedéncia lon-
ginqua dos pacientes. A transposicdo concomitante de
ambos os musculos, foi feita somente em um paciente que
apresentava extensa exposicao ¢ssea quendo poderia ser

ABSTRACT

protegida somente com a transposi¢do de um dos muscu-
los. O ventre lateral do gastrocnémio foi preservado. A
capacidade de marcha foi mantida, mas houve perda par-
cial da forca do membro.

Respeitada a anatomia circulatéria da muscula-
tura transposta, o paciente podera ser submetido, se ne-
cessario, a uma nova intervencdo cirdrgica logo apés a
cicatrizacao da ferida operatdria, como nos casos que ne-
cessitem de tratamento das lesdes dsseas (perdas dsseas,
pseudoartroses, osteomielites). Quanto a sequela estética,
julgamos ser perfeitamente aceitavel, em relacdo a outros
procedimentos reconstrutores dentro das cirurgias repara-
doras.

Consideramos que a rotacdo de retalhos muscu-
lares locais seja um procedimento acessivel ao cirurgido
assistente, com técnica simplificada. Possibilita a cobertu-
ra das estruturas expostas, favorecendo a circulacdo local
e a melhora da lesao inicial. Frequentemente, sdo obtidos
resultados estético e funcional adequados.

Concluindo, o tratamento da exposicdo 6ssea
com retalhos musculares locais (gastrocnémio e ou séleo)
possibilitou a obtencdo de resultados satisfatérios na co-
bertura das estruturas expostas, favorecendo a
vascularizacdo local e a melhora da lesao inicial. Apresen-
ta como vantagens a realizacao do tratamento em um s6
tempo cirdrgico, uma recuperagao mais rapida e diminui-
¢ao do tempo de internacao.

Objective: To evaluate the use of the medial gastrocnemius muscle and/or soleus muscle flaps as surgical treatment of the leg bone
exposure. Methods: We retrospectively analyzed the medical records of patients undergoing transposition of the medial gastrocnemius
and / or soleus for treating exposed bone in the leg, from January 1976 to July 2009, gathering information on epidemiological data,
the etiology the lesion, the time between the initial injury and muscle transposition, the muscle used to cover the lesion, the healing
evolution of the skin coverage and the function of the gastrocnemius-soleus unit. Results: 53 patients were operated, the ages
varying between nine and 84 years (mean age 41);, 42 were male and 11 female. The main initial injury was trauma (84.8%),
consisting of tibia and / or fibula fracture. The most frequently used muscle was the soleus, in 40 cases (75.5%). The rank of 49
patients (92.5%) was excellent or good outcome, of three (5.6%) as regular and of one (1.9%) as unsatisfactory. Conclusion: the
treatment of bone exposure with local muscle flaps (gastrocnemius and/or soleus) enables obtaining satisfactory results in covering
of exposed structures, favoring local vascularization and improving the initial injury. It offers the advantage of providing a treatment
in only one surgical procedure, an earlier recovery and reduced hospital stay.

Key words: Lower end; Skeletal muscle; Myocutaneous flap, Legs — surgery.
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