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Scrotal reconstruction with superomedial fasciocutaneous thigh flap
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RESUMDO

Objetivo: descrever a utilizacdo do retalho fasciocutaneo superomedial da coxa para a reconstrucao escrotal em dareas cruentas
secundarias ao tratamento cirlrgico da fasceite necrosante do perineo (gangrena de Fournier). Métodos: andlise retrospectiva de
casos atendidos no Servico de Cirurgia Plastica da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo, no periodo de 2009 a 2015.
Resultados: quinze pacientes foram submetidos a reconstrucao escrotal utilizando o retalho proposto. A média de idade foi de 48,9
anos (28 a 66). A estimativa de perda cutanea da regido escrotal variou de 60 a 100 %. A reconstrucao definitiva foi realizada em
média 30,6 dias (22 a 44) apos o tratamento cirdrgico inicial. O tempo cirtrgico médio foi de 76 minutos (65 a 90) para a realizacao
dos retalhos, bilaterais em todos os casos. O tamanho dos retalhos variou de 10cm a 13cm no sentido longitudinal por 8cm a 10cm no
sentido transverso. O indice de complicagdes observado foi de 26,6% (quatro casos), referentes a ocorréncia de deiscéncias segmentares
e parciais. Conclusao: o retalho fasciocutaneo superomedial da coxa é uma opcdo confidvel e versatil para a reconstrucao de areas

cruentas na regidao escrotal, apresentando resultados estéticos e funcionais adequados.

Descritores: Escroto. Pele. Ferimentos e Lesdes. Técnicas de Fechamento de Ferimentos. Gangrena de Fournier

INTRODUCAO

fasceite necrosante do perineo, também chamada
de gangrena ou
descrita

sindrome de Fournier foi
1883. Apresenta elevados
indices de morbidade e mortalidade. O tratamento é
predominantemente
e desbridamento amplo e precoce,

inicialmente em
cirdrgico, incluindo drenagem
associados a
ressuscitagao volémica e antibioticoterapia endovenosa
de amplo espectro.

A etiologia do processo é identificada em cerca
de 70 a 90% dos casos, podendo estar relacionada a
doencas ou procedimentos - dermatoldgicos, urolégicos
e colorretais - incluindo
de hemorroidectomia,
vasectomia e postectomia’?. A associacdo com diabetes
mellitus (DM) é frequente, sendo descritos indices de
20 a 60% na literatura®. Eke', em revisao sistematica
incluindo 1726 casos no periodo de 1950 a 1999, refere

complicacées cirurgicas

orquiectomia,  herniorrafia,

a identificacdo de etiologia em mais de 90% dos casos,
sendo as infecgbes dermatoldgicas as mais frequentes
(24%), seguida pelas anoretais (21%) e uroldgicas (19%).

O sexo masculino é mais frequentemente
acometido, sendo a perda da pele da regido escrotal
e perineal muito comum. A participacdo do cirurgido
plastico é necessaria para realizar a reconstrucdo, apés
a estabilizacdo clinica do paciente. A reconstrugao
escrotal deve manter as caracteristicas fisioldgicas e
estéticas dentro do possivel. O procedimento ideal inclui
a realizacdo de reconstrucdo em tempo Unico, com
espessura de pele e subcutaneo adequadas, resistente a
tracdo e movimentos, com sequelas minimas para a area
doadora, que mantenha a termorregulacdo dos testiculos
e que apresente a ptose natural da regido escrotal*.

A escolha da técnica depende de fatores
relacionados ao defeito propriamente dito, como
tamanho e localizacdo, bem como, preferéncias da equipe
cirdrgica e do paciente. Multiplas técnicas sdo descritas, e

1 - Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo, Disciplina de Cirurgia Plastica, Sdo Paulo, SP, Brasil.
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nao ha uma isoladamente que possa ser considerada ideal
ou mesmo aplicavel a todos 0s casos*>.

Este trabalho tem como objetivo descrever
a utilizacdo do retalho fasciocutdaneo superomedial da
coxa (RFCSMC) para a reconstrucdo escrotal em areas
cruentas secundérias ao tratamento cirdrgico da fascefte
necrosante do perineo.

METODOS

Analise retrospectiva dos prontuarios e registros
fotograficos dos pacientes submetidos a tratamento
cirdrgico da sindrome de Fournier e reconstrucdo escrotal
com RFCSMC, no periodo entre 2009 a 2015, no Hospital
Central da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de
S&o Paulo.

Foram analisados: média de idade, presenca
de comorbidades, etiologia, acometimento associado do
pénis e utilizacdo de derivacdes intestinais. A estimativa
da perda da pele escrotal foi realizada em porcentagem
relativa. Avaliou-se o numero de desbridamentos e tempo
para inicio dos procedimentos de reconstrucdo. Quanto ao
retalho propriamente dito, foram avaliadas as dimensbes
e complicacdes apresentadas. Foram analisados também
0 numero de procedimentos cirdrgicos totais relacionados
a reconstrucao e o tempo de internacéo.

Para a realizacdo do RFCSMC o paciente
foi posicionado em litotomia, com abducdo e flexao
parcial dos membros inferiores, sob bloqueio espinhal.
Foi realizada a resseccao do tecido fibrotico-cicatricial
e de granulacdo excessivo em toda a regiao acometida
- perineo, testiculos e funiculos (Figuras 1 e 2). A area
cruenta foi mensurada para facilitar a demarcacdo dos
retalhos. Utilizou-se retalho de transposicdo (90°) da
regido superomedial da coxa, com disseccdo em plano
fasciocutaneo e evidenciando o musculo gracil em todo
o leito, sem manipulacdo direta. Realizada sutura por
planos dos retalhos na linha média e base do pénis, bem
como na coxa e perineo. A area doadora foi submetida a
fechamento primario, por planos, em todos os casos. Nao
houve necessidade de utilizacdo de drenagem aspirativa
(Figuras 3 a 6).

Figura 1. Pés-operatdrio: 28 dias de desbridamento.

Figura 2. Demarcagdo dos retalhos bilateralmente.

Figura 3. Retalhos dissecados e mobilizados.
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Figura 6. Pos-operatdrio de 30 dias.

RESULTADOS

Foram avaliados

15 pacientes com média
de idade de 48,9 anos (28 a 66). Foram identificadas

comorbidades em dez pacientes (66,7 %), sendo o DM a
mais frequente. A etiologia do processo foi identificada
em dez casos (66,7 %), sendo observados principalmente
infeccoes de pele e abscessos anorretais. O envolvimento
da pele da regido do pénis foi observado em seis pacientes
(40%). Derivacoes intestinais foram realizadas em cinco
casos, principalmente nos que tiveram tratamento inicial
em outro servico e que foram transferidos para a nossa
instituicdo para realizacdo da reconstrucao.

A estimativa de perda cutanea da regido escrotal
variou de 60 a 100 %. Na etapa inicial do tratamento
cirtrgico foram realizados em média 1,33 desbridamentos
por paciente, sendo um procedimento em dez pacientes
e dois em cinco. A reconstrucdo definitiva foi realizada
em média 30,6 dias (22 a 44) apds o tratamento inicial.
O tempo cirdrgico médio para realizacdo da reconstrucdo
com o RFCSMC foi de 76 minutos (65 a 90). Os retalhos
foram bilaterais em todos os casos. A dimensao dos
retalhos variou de 10cm a 13cm no sentido longitudinal e
de 8cm a 10cm no sentido transverso.

O numero de procedimentos de reconstrucao foi
de 1,4 cirurgia/paciente. Foi realizado um procedimento
em nove pacientes, dois em quatro pacientes e trés em
dois pacientes. O sequenciamento do tratamento foi uma
0pgao em casos com acometimento da regido abdominal
ou perineal, sendo realizada sutura ou enxertos de pele.
Também optamos em realizar a enxertia de pele no corpo
do pénis em tempo cirdrgico isolado, quando necessario.

Foram observadas complicagdes em quatro
(26,6%),
deiscéncias segmentares (com menos de 2cm) e uma area

casos referentes a trés ocorréncias de
de epitelidlise, também localizada. Estas situacdes foram
tratadas de modo conservador e ndo operatério. O tempo

total de internacao foi em média de 39,1 dias (26 a 54).

DISCUSSAO

A perda da pele escrotal pode ser secundaria
ao trauma, a cirurgias oncoldgicas e infeccoes®. Um
aspecto técnico importante para a reconstrucao consiste
na resseccao do tecido de granulacdo que se encontra
encarcerando o funiculo, testiculo e regiao perineal’. Dessa
forma, avalia-se o defeito verdadeiro para programar o(s)
retalho(s) de dimensao(es) adequada(s).
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A derivacao intestinal deve ser evitada sempre
gue possivel, estando indicada habitualmente nos casos
de lesdes anorretais (perfuracdes ou fistulas), bem
como, nas lesdes dos esfincteres®. Candelaria et al.®> ndo
demonstraram vantagem deste procedimento nos indices
de sobrevivéncia. A utilizacdo de sondas retais pode
auxiliar na fase aguda do tratamento, porém nao deve ser
utilizada por periodos prolongadosé.

A terapia por pressao negativa é uma opcdo
na fase de preparacdo da ferida, ap6s o desbridamento
completo dos tecidos desvitalizados®?.
necessidade de cuidados adicionais para a adaptacao das
peliculas adesivas nos contornos do perineo e o adequado
isolamento da regido perianal, sendo também uma
indicacdo para cateteres retais, nos pacientes que nao
foram submetidos a derivacéo.

Sdo opcdestécnicas descritas paraareconstrucao
escrotal: 1) cicatrizacdo secundaria, 2) sintese primaria,
3) enxertia de pele, 4) retalhos miocutaneos do escroto
residual, 5) retalhos cutaneos locais e locorregionais, 6)
retalhos fasciocutaneos locorregionais e a distancia, e
7) retalhos miocutdneos locorregionais e a distancia.
De forma geral, encontramos na literatura a referéncia
de 50% de perda da pele escrotal como limite para
indicacdo de técnicas mais simples de reconstrucao.
Nestas perdas menores, normalmente sdo preconizados
retalhos de avanco miocutdneos do escroto residual ou
sutura primaria. Para perdas acima de 50% a indicacao
deve ser de enxertia de pele ou retalhos locorregionais
ou até mesmo a distancia?4®. Franco et al.” descrevem a
utilizacdo de retalhos locorregionais para perdas acima de
2/3.

Destacamos a

A transposicdo dos testiculos para o tecido
subcutaneo da regido superior da coxa é uma opgao para
protecdo tempordria. Alteracdes na espermatogénese,
secundarias ao aumento da temperatura local, sdo
descritas, bem como casos de atrofia testicular e dor
cronica. A alteragao psicolégica secundaria também deve
ser considerada'®'3. Nao tivemos casos tratados com esta
técnica que, em nossa opinido, ndo deve ser utilizada.
Expansao tecidual em dois tempos é descrita por Khan et
al.8 como opcao. Também citam a realizacdo de expansao
rapida intraoperatéria.

A enxertia de pele parcial é defendida por
diversos autores, como Tan et al.® e Maguina et al.’?,

sendo normalmente realizada a sutura entre os testiculos
inicialmente. H& necessidade de cuidados especiais para
a fixacdo dos enxertos para uma adequada integracao.
A tunica vaginalis deve estar presente e com tecido de
granulagao favoravel.

Mopuri et al.# descrevem a utilizagao de retalhos
fasciocutaneos de transposicdo, com base pdstero-
inferior. Hsu et al."" descrevem a utilizacdo do retalho
miofasciocutaneo do gracil, em avanco V-Y de toda a
face medial da coxa. Retalhos musculares sdo descritos
associados a enxertia parcial de pele. Os retalhos do
gréacil e do reto abdominal (VRAM) foram utilizados por
Ellabban e Towsend™. Balbinot et al.? destacam o aspecto
funcional da sequela apés a retirada de cada um destes
musculos, sendo o gracil associado a potenciais alteragcdes
para a abducdo do membro inferior. O volume resultante
da musculatura adicionada é uma limitacao significativa.

Retalhos fasciocutaneos da regiao posterior da
coxa, com pediculo baseado na artéria glutea inferior,
podem ser uma opcao. Entretanto, ha necessidade de se
modificar a posicao do paciente durante o intraoperatério
(decubito ventral inicial, modificando-se para a posicdo
de litotomia), além da espessura do retalho também ser
um fator limitante. Chen et al.® descrevem a utilizacdo
de retalhos em ilha, baseados em perfurantes da regido
medial da coxa, além de casos utilizando o retalho
pediculado antero-lateral da coxa (ALT). Yu et al.'®
também descrevem a utilizacdo do ALT.

O RFCSMC foi inicialmente por
Hirshowitz et al. como um retalho “provavelmente”
arterial, utilizando uma demarcacdo diferente, seguindo
a curvatura medial da coxa'™. Foi descrito o suprimento
vascular proveniente de ramos da artéria pudenda externa,
ramo anterior da artéria obturatéria e ramos da artéria
circunflexa femoral medial.

Nossa opcdo para a utilizacdo de retalhos
bilaterais encontra fundamentagdo em alguns aspectos:
podem ser utilizados retalhos menores, com fechamento
mais facil e simples das &reas doadoras, bem como a
criacdo de uma rafe mediana. Estes aspectos também
sdo destacados por Maguina et al.'?. A demarcacdo
que com area doadora triangular e
predominantemente longitudinal, é semelhante a utilizada
por Balbinot?, Ferreira® e Maguina'2.

Em relacdo as vantagens do RFCSMC, podemos

descrito

utilizamos,
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considerar que a area doadora normalmente ndo esta
acometida, a espessura da pele e do tecido subcutaneo
pode ser considerada adequada, a reconstrucdo pode
ser realizada em estagio Unico para os defeitos escrotais
sem mudanca de posicdo do paciente na mesa cirlrgica.
Mauro destaca que este retalho é simples do ponto
de vista técnico, raramente apresenta isquemia, além
de proporcionar excelente resultado estético’®. Como
desvantagem, pode se considerar a limitagcdo do diametro
transverso e elasticidade da pele da regidao medial da

ABSTRACT

coxa. Maguina et al.’? também consideram a potencial
dificuldade técnica pela espessura do tecido subcutaneo
em pacientes obesos.

Podemos concluir que o RFCSMC é uma opcao
confidvel e versatil para a reconstrucdo de areas cruentas
na regido escrotal, apresentando resultados funcionais e
estéticos adequados. Observamos que a realizacdo deste
retalho ndo é tecnicamente dificil ou demorada, ndo
apresentando sequelas significativas na area doadora.

Objective: to describe the use of a flap for scrotal reconstruction in open areas secondary to the surgical treatment of perineal necrotizing
fasciitis (Fournier’s gangrene). Methods: retrospective analysis of cases treated at the Plastic Surgery Service of Santa Casa de Misericordia,
Séo Paulo, from 2009 to 2015. Results: fifteen patients underwent scrotal reconstruction using the proposed flap. The mean age was 48.9
years (28 to 66). Skin loss estimates in the scrotal region ranged from 60 to 100%. Definitive reconstruction was performed on average 30.6
days (22 to 44) after the initial surgical treatment. The mean surgical time was 76 min (65 to 90) to obtain the flaps, bilateral in all cases.
Flap size ranged from 10cm to 13cm in the longitudinal direction and 8cm to 10cm in the cross-sectional direction. The complication rate
was 26.6% (four cases), related to the occurrence of segmental and partial dehiscence. Conclusions: the superomedial fasciocutaneous
flap of thigh is a reliable and versatile option for the reconstruction of open areas in the scrotal region, showing adequate esthetic and

functional results.

Keywords: Scrotum. Skin. Wounds and Injuries. Wound Closure Techniques. Fournier Gangrene.
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