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RESUMO - Osjemivo. Analisar a aplicabilidade do retalho fascio-
cutineo em V-Y da regido posterior da coxa na reparagio de
lesdes isoladas ou miltiplas nas regides glitea e perineal.
Méropo. Foram submetidos a tratamento cirlrgico 20 pacien-
tes, portadores de 25 (lceras nas regides glitea e perineal, sendo
23 delas Ulceras por pressdo, um pds-abscesso perianal e um pés-
trauma perineal. Em todos os pacientes a reparagdo foi realizada
com o retalho fascio-cutineo da regido posterior da coxa. O
retalho foi confeccionado com base sipero-lateral, preservando-
se os ramos fascio-cutdneos das artérias glitea inferior, primeira
e segunda perfurantes no tratamento de (lceras isquidticas. Nas
associages de Ulcera isquidtica com Ulcera sacral, adicionou-se
ao retalho uma extensdo fascio-cutdnea da regido glitea para
tratamento cirlrgico em tempo Unico. Foi realizado retalho com
base sipero-medial, preservando-se o ramo fascio-cutineo da
artéria glitea inferior no tratamento das Ulceras trocantéricas.
Nas associagdes com Ulcera sacral, acrescentou-se ao retalho

INTRODUGAO

posterior da coxa uma extensdo fascio-cutdnea da regido glitea,
que permitiu o fechamento de todas as Ulceras em um s6 tempo
cirlrgico. Nas associagdes de Ulceras trocantéricas e isquidticas,
realizou-se o retalho com base superior, preservando-se o ramo
fascio-cutineo da artéria glitea inferior.

ResuLtapos. Nao houve necrose do retalho. As complicagdes
imediatas foram trés infeccdes, uma deiscéncia e um hematoma.
Num periodo de seguimento de 6 meses a 29 meses, houve
recidiva de seis Glceras (6/24 = 25,0%) em cinco pacientes (5/19
= 26,32%). Um paciente foi perdido neste seguimento.

ConcLusio. Conclui-se que o retalho fascio-cutineo poste-
rior da coxa, em V-Y, pode ser utilizado com seguranga no
tratamento de lesoes isoladas ou maltiplas das regides glitea
e perineal.

Unitermos: Ulcera por pressao. Retalhos cirtrgicos. Regiao glitea—
cirurgia.

manecem essencialmente os mesmos des-

As regides pélvica e glitea podem ser
acometidas por extensas lesoes que reque-
rema utilizacao de retalhos nasuarepara-
cdo'. A Ulcera por pressao é a lesao mais
freqliente, embora infeccdes, traumas e
exérese de tumores também possam levar
agrandes perdas cutineas naregiao®’.

Ulceras por pressio e outros defeitos
cutaneos cronicos sao ocorréncias graves,
complexase frustrantes, tanto parao pacien-
te portador da lesao, como paraa equipe
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multidisciplinar responsavel pelo seu trata-
mento. Infelizmente, apesar de tais lesoes
seremtraumatizantes, podem complicar-se
aindamais. Freqlientemente, ap6s procedi-
mentoscirirgicosdegrande porte, aliadosa
todos os esforcos no sentido da prevencao
edaeducaciodo paciente, este retornacom
umarecidivada lceraoucomnovaferida.

Ao longo davidados individuos despro-
vidos de sensibilidade em areas de apoio, &
comumarecidivadas Ulceras por pressaoe
sua reparagao exigir grande empenho da
equipe, principalmente do cirurgiao, umavez
que haumesgotamento, nolocal, de areas
doadorasde retalhos paraacobertura cuta-
neadas lesoes.

Os principios cirdrgicos fundamentais
no tratamento de Ulceras por pressao per-

de osrelatos de Conway e Griffith*. Perma-
necem como conduta basica o desbrida-
mento da Ulcera e da bursa subjacente e,
quando necessaria, resseccao da proemi-
néncia dsseaenvolvida, seguidade cobertu-
racutanea. O retalhousadoparaacobertura
devesertaograndequanto possivel, aslinhas
desuturas colocadasforadaareade pressao
eaelaboracao do retalho nao devemyviolar
osterritorios dos retalhos adjacentes parase
preservar futuras opcoes de retalhos.
Nalliteratura, encontram-se varios mé-
todos utilizados na cobertura cutanea de
Ulceras por pressdo: fechamento primario®;
enxertos dérmicos®; retalhos cutineos’”
retalhos fascio-cutdneos'*'%123 retalhos
musculo-cutdneos'** e retalhos muscula-
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res’%, Todos sdo eficazes no fechamento
daferida, porém nao evitam a recidiva da
Ulcera*®®,

Comafinalidade de auxiliar no planeja-
mentoderetalhos parareparacaodasregioes
gliteae perineal, Calil, Ferreirae Laredo Fi-
Iho**' realizaram estudo anatémico dos ra-
mos fascio-cutaneos dasartérias gllteainferi-
or, primeiraesegundaartérias perfurantes, e
observaram que: o ramo fascio-cutaneo da
artériagliteainferior nutriaaregidqogliteaea
parte superior daregiao posterior dacoxa; o
ramo fascio-cutaneoda primeiraperfurante
irrigavaa porcao superior e médio lateral da
regiao posterior da coxa; enquanto o ramo
fascio-cutaneo dasegundaartériaperfurante
supriaas por¢oes médio e infero-lateral da
regido posterior da coxa.

Baseados nos resultados deste trabalho
anatoémico, iniciou-se um estudo com o
objetivodeanalisaraaplicabilidade doretalho
fascio-cutaneoemV-Y daregido posterior
dacoxa, nareparacao de lesoesisoladas ou
multiplas nas regioes glitea e perineal.

Métopos

No periodo compreendido entre feve-
reiro de 1997 a janeiro de 1999, foram
operados 20 pacientes, sendo |8 portado-
res de Ulceras por pressao, umavitimade
trauma com lesdo glitea e perineal, e um
com Ulcera pés-abscesso perianal; nos quais
foram realizados 25 retalhos fascio-
cutaneos daregiao posterior dacoxa, para
tratamentode 30 dlceras.

Dos 20 pacientes, 14 eram do sexo
masculino e 6 pacientes eram de sexo femi-
nino. Aidade dos pacientesvarioude 12258
anos, commédiade 31,5anos e medianade
25anos. Aetiologia da paraplegia ou tetra-
plegia correspondiaatraumatismo medular
em | 0 pacientes, mielite emcinco pacientes,
aracnoidite difusaemum paciente e rubéola
congénitaem um paciente. Trés pacientes
nao apresentavam lesao medular, sendo
uma paciente diabética que desenvolveu
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Tabela | - Distribuicio da localizagdo das Ulceras e nimero de retalhos empregados

Localizagdo da Ulcera Nimero de retalhos Total
Direita Esquerda

Isquidtica 7 7 14
Trocantérica 2 I 3
Isquidtica + Sacral 2 0 2
Isquidtica + Trocantérica I I 2
Trocantérica + Sacral I 0 I
Isquidtica + Trocantérica + Sacral I 0 I
Periand 0 I I
Sacral + Glitea + Perineal 0 I I
Total 14 I 5

Ulcerapor pressao apos ter um quadro de
infeccao que levou a descompensacéo da
diabetes melitus. O outro paciente diabético
desenvolveu um abscesso peri-retal que
evoluiu comnecrose cutanea perianal. Eum
Gltimo paciente sofreu um traumaabdominal
fechado, fraturade fémur direito e lesao de
partes moles com perda de substancia nas
regides sacral, perineal e gliteaesquerda. A
localizacao das ulceras esta relacionadana
Tabela .

O planejamento dos retalhos baseou-se
nosachados anatomicos de Caliletal. ' na
localizagao e dimensoes das lesdes aserem
reparadas e nadescricdo de Rubinetal.’.

Demarcagdo dos retalhos:

Retalho com base stipero-lateral: nas
Ulceras isquiaticas e na lcera perianal, de-
marcou-se umalinhavertical naface poste-
rior da coxa, passando pelo ponto médio
entre o tlber isquiatico e o trocanter maior
dofémur. Sobreestalinha, demarcou-seum
ponto M que sesituava | 0 cm superiormen-
tealinhainterarticular dojoelho. Pormeiode
umalinhaarqueadacom concavidade lateral,
uniu-se o ponto M a margem medial da
Ulceraaser reparada. Emseguida, apartir do
ponto M, tracou-seumaoutralinhaarqueada
com concavidade medial até um pontositu-
ado a |7 cm inferiormente ao trocanter
maior do fémur. (Fig. I).

Figura | - Demarcagdo do retalho
com base sipero-lateral reparacio
de Ulcera isquidtica

PontoM
Linha
interarticular
dojoelho

Nos pacientes comassociacao de Ulce-
ras isquiatica e sacral, a linha que ja unia o
ponto Malceraisquiatica foi prolongada, a
partir damargem supero-medial da tlcera
isquiatica até a margem medial da Ulcera
sacral (Fig. 2).

Retalho com base stipero-medial: nas
Ulcerastrocantéricas, por meiode umalinha
arqueada com concavidade medial, uniu-se
oponto Mamargem lateral da Glceraaser
reparada. Emseguida, a partir do ponto M,
tracou-se uma outra linha arqueada com
concavidade lateral até um pontosituadoa
cerca de 12 cm inferiormente ao tuber
isquidtico. (Fig. 3).
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Figura 2 - Demarcagdo do retalho com base
slpero-lateral com extensio glitea reparagio
de Ulceras sacral e isquidtica concomitantes

Linha
interarticular
dojoelho

Figura 3 - Demarcacdo do retalho com
base stpero-medial reparagio de (lcera
trocantérica

Linha
interarticular
dojoelho

Nos pacientes comassociacao de Ulce-
ras trocantérica e sacral, acrescentou-se
umalinhaarqueadacom concavidade inferi-
or, unindo a margem superior da Ulcera
sacral a margem slpero-lateral da lesao
trocantérica. (Fig. 4).

Retalho com base superior: narepara-
cdodas Ulcerasisquiaticae trocantéricaasso-
ciadas, através de umalinhaarqueadacom
concavidade medial, uniu-se amargem late-
ral da Ulceratrocantéricaao ponto M. Por
meio de uma outra linha arqueada com
concavidade lateral, uniu-se o ponto M a
margem medial da Ulceraisquiatica. (Fig. 5)

Disseccdo dos retalhos: nos retalhos
com base stipero-lateral, incisou-se alinha
medial que uniaallceraalinhamédiadacoxa
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incluindo cltis, paniculoadiposo eféscialata.
Nalinhamédia, na extremidade inferior do
retalho dacoxa, sobafascialata, identificou-
se 0 nervo cutaneo posterior dacoxaea
artéria que o acompanha, que foram sec-
cionados e ligados, e o retalho dissecado
abaixo deste plano, no sentido medial para
lateral einferior parasuperior, até se atingir
amargem inferior do musculo gliteo maxi-
mo. Realizou-se, também, umaincisao cu-
tanea e na fascia lata, na linha lateral do
retalho, apartir dalinhamédia, parafacilitara
rotacao do retalho, preservando-se uma
base cutanea de 12 a |7 cm a partir do
trocanter maior dofémur.

O retalho foitransferido por rotagaoe
avanco em V-Y no sentido inferior para
superior, eaareadoadorafoifechada prima-
riamente emformade “Y”.

Nos pacientes comassociacaode Ulcera
sacral, incisou-se a linha que unia a tlcera
isquiaticaa ulcerasacral, incluindoacutis, o
paniculoadiposo eafascia; e procedeu-sea
disseccao até atingiramesma extensao de
disseccao no sentido medial paralateral do
retalhonacoxa. O retalhofoitransferido por
rotacaoeavancoem V-Y nosentidoinferior
para superior e a area doadora é fechada
primariamente emformade “Y”.

Nos retalhos com base superior, proce-
deu-seadissecgaosimilarmenteaosretalhos
debasestpero-lateral, excetoqueaincisaona
linha lateral do retalho uniu a linha médiaa
Ulceratrocantérica, mantendo-seapenasuma
base cutanea na parte superior do retalho
situada entre as duas ulceras, assim como o
ramo fascio-cutaneo descendente daartéria
gliteainferior. O retalhofoiavancadoemV-
Y superiormente e aarea doadora fechada
primariamenteemformade “Y”.

Nos retalhos com base siipero-medial,
iniciou-se pelaincisdo damargem lateral do
retalho e procedeu-seadissecgao no senti-
dolateral paramedial einferior parasuperior,
até seatingiramargeminferior domusculo
gliteo maximo. Realizou-se, também, uma

Figura 4 - Demarcagdo do retalho com
extensdo glitea para a reparagio de Ulceras
sacral e trocantérica concomitantes

lith : PontoM
nna W
interarticulardo —u‘f

joeho call

Figura 5 - Demarcagdo do retalho com base
superior para a reparagao de Ulceras
isquidticas e trocantéricas concomitantes

PontoM

Linha W
interarticular ——— H-=
dojoelho

Figura 6 - Paciente paraplégica
portadora de Ulcera isquidtica direita.
Marcacdo da drea da lesdo a ser
ressecada e do retalho posterior
da coxa com base sipero-lateral
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Figura 10 - Paciente no 6 ° més
de pds-operatério de reparagio de
Ulceras sacral e isquidtica, em um s0
tempo cirlrgico, com retalho
fascio-cutdneo posterior da coxa com
extensdo glitea de base sipero-lateral

Figura 7 - Paciente no 6° més de
pos-operatdrio de reparagdo de Ulcera
isquidtica com o retalho fascio-cutaneo

posterior da coxa com base
supero-lateral

Figura 12 - Paciente no 8° més
de pds-operatorio de reparagio das
Ulceras trocantérica e isquidtica em

um s6 tempo cirlrgico

Figura 8 - Paciente diabética portadora
de (lcera por pressio sacral e isquitica
direita. Ulceras sacral e isquidtica direita
ressecadas e marcagio do retalho
fascio-cutineo da regido posterior da
coxa com extensdo glitea

Figura 13 - Paciente paraplégico
portador de Ulcera trocantérica
esquerda

Figura |1 - Paciente paraplégica
portadora de Ulceras por pressdo
trocantéricas e isquidtica esquerda
com luxagdo da cabega do fémur
esquerdo. Marcagdo da drea cutdnea
das Ulceras trocantérica e isquidtica a
serem ressecadas e do retalho fascio-
cutdneo posterior da coxa de base
superior

Figura 9 - Retalho fascio-cutdneo
posterior da coxa e gliteo dissecado
com preservagdo dos ramos fascio-

cutdneos das artérias glitea inferior,
primeira e segunda perfurantes
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incisdo cutinea e nafascialata, nalinhamedial
doretalho, a partir dalinha média, para
facilitar arotacao do retalho, preservan-
do-seumaponte cutaneade 10a |5 cm.

O retalho foi transferido por rotacao
eavanco em V-Y no sentido inferior para
superior e aarea doadorafechada prima-
riamente em formade “Y”.

Nos pacientes com associagdo de
Ulceras sacral e trocantérica, incisou-se a
linha que unia a Glcera trocantérica a
ulcerasacral, incluindo a c(tis, o paniculo
adiposo e afascia, e procedeu-se a dis-
seccao subfascial no sentido lateral para
medial e superior parainferior, até ser

Rev Ass Med Brasil 2001; 47(4): 311-9
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Figura 14 - Paciente no 19° més de
pos-operatdrio de reparagdo de Ulcera
trocantérica esquerda com retalho fascio-
cutdneo da regido posterior da coxa e
fechamento da drea doadora em Y

Figura |5 - Paciente paraplégico
portador de (lceras sacral e trocantérica
direita. Ulceras sacral e trocantérica
direita ressecadas e marcagio do retalho
fascio-cutdneo posterior da coxa de base
medial e com extensdo glitea

Figura 16 - Paciente no 15° més de
pos-operatério de reparagdo das Ulceras
sacral e trocantérica esquerda, em um

sO tempo cirlrgico, com retalho
féscio-cutineo posterior da coxa com
extensdo glitea de base medial

atingida a margem da Glcera sacral me-
dialmente e, inferiormente, ser unida
com a disseccdo do retalho da coxa.
Manteve-se o retalho pediculado no
ramo fascio-cutaneo descendente daar-
tériagliteainferior e umaponte cutanea
na parte medial do retalho. O retalho foi
transferido por rotacao infero-medial da
extensao glitea e rotacao e avango em
V-Y no sentido inferior para superior do
retalho da coxa e o fechamento daarea
doadoraem “Y”.

Em todos os pacientes, utilizou-se
dreno de aspiracao a vacuo, exceto um
retalho que nao foi drenado.

Rev Ass Med Brasil 2001; 47(4): 311-9

ResuLTADOS

Nos 20 pacientes operados foram rea-
lizados 25 retalhos. Nao se observou ne-
crose do retalho em nenhum paciente. Dos
25 retalhos, 80% evoluiram sem intercor-
réncias. Como complicagdes observamos:
um caso com hematoma, umapresentando
deiscénciadasuturaetrés cominfeccioe
com deiscéncia, tendo sido necessaria a
ressutura das bordas do retalho em dois
pacientes.

Num periodo de seguimento que va-
riou entre 6 e 29 meses, cinco pacientes
apresentaram recidiva de seis Ulceras, seis
retalhos (6/25 = 24,0%) ou cinco pacien-

tes (5/20 = 20,0%). Um paciente foi
perdido no seguimento apds 0 6° més de
pos-operatorio.

Discussio

A nutricao da rede fascio-cutanea da
regiao posterior dacoxaéatribuida primari-
amente aos ramos da primeira e segunda
perfurantes e, secundariamente, ao ramo
fascio-cutineo da artéria glitea inferior”.
Nos estudos anatémicos de Calil etal *3'a
areacutaneanutridapelaartériagliteainferi-
orapresentavaumaareadeintersecaocom
a area cutanea suprida pela primeira
perfurante, de modo que o territoério cu-
taneo, irrigado pelo ramo fascio-cutaneo
descendente daartériagliteainferior, seria
maior que o demonstradoanatomicamente.

Oretalhogliteo-femoralemilhaé pedi-
culado na artéria glutea inferior, podendo
quando necessario incluir ramos da femoral
profundaparamelhoraroaportesangiiineo®™.

Oretalhofascio-cutaneo dapor¢ao pos-
tero-lateral dacoxa'**2é baseadonoterrité-
rioirrigado primariamente naprimeiraartéria
perfurante, portanto oretalho é pequeno, a
ilha cutanea posicionada mais lateralmente,
avancadoemV-Y paracobrir tlcerastrocan-
téricas ou rodado 90 ou 180° para fecha-
mento de lesdoisquidtica ou trocantérica.

Oretalho utilizado nesta pesquisaéum
retalho fascio-cutaneo maior, incluindo a
maior parte da cutis da regiao posterior da
coxa e estendendo-se até 10 cm da linha
interarticular do joelho. E localizado mais
posterior e inferiormente e nuncaincluio
musculo gliteo maximo.

Adisseccaodoretalhonao é trabalhosa
etampouco envolve umagrande perdade
sangue, uma vez que existe um plano de
clivagem bem definido. Utilizou-se o nervo
cutaneo posterior dacoxaeaartériaque o
acompanha como pontode referénciapara
o plano de dissec¢ao do retalho, devendo
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estes seremincluidos noretalho. Paraisso,
aposincisar-seacutis eapaniculoadiposona
margem do retalho ipsilateral a Glcera, na
linhamédiada coxa, no vértice inferior do
retalho, localizam-se onervoeaartériaque
sao seccionados, ligados e incluidos no reta-
lho. Adisseccao é realizada no sentidoinfe-
rior parasuperior e damargemipsilateral da
Ulceraparaacontra-lateral.

Osramosfascio-cutaneosdaprimeirae
dasegundaartérias perfurantesemergemna
face posterior da coxa através do septo
intermuscular lateral, entre os misculos bi-
cepsdacoxaevasto lateral. O nervo cidtico
podeser utilizado como pontodereferéncia
parase localizaremaprimeiraeasegunda
artérias perfurantes’. O nervo cidticoencon-
tra-selateral e profundamenteacabecalonga
dobicepsdacoxaeaprimeiraeasegunda
artérias perfurantes; apos transfixar os mus-
culosadutores, saem proximae profunda-
menteao nervo ciatico. A partir deumponto
a|0cminferiormente ao tiberisquiatico, o
retalho pode ser dissecado lateralmente ao
nervo ciatico, semoriscodelesaraprimeira
e a segunda artérias perfurantes, que se
encontram acima deste. Principalmente,
quando houver divida, se o ramo fascio-
cutaneodescendentedaartériagliteainferi-
orestapérvio.

Emgeral, duranteaelaboragaodoreta-
lho, nao ha necessidade de isolar os vasos
queoirrigam, o quefacilitasuadissecaoe
diminui o risco de espasmo, que poderia
levarainsuficiéncia circulatoria. E manteve-
se uma ponte cutanea junto ao vaso para
assegurar umretornovenosoadequado'.

Aconstanciadalocalizagaoanatomicados
ramosfascio-cutaneosdaartériagliteainferior,
primeirae segunda perfurantes, descritanos
estudosanatémicos***, facilitaaelaboracodo
retalho, além de permitir suarealizagdo com
seguranca. O indice de complicagdes nesta
pesquisafoide 20%. Nenhum paciente apre-
sentounecrosecutaneaporinsuficiénciacircu-
latériadoretalho.
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ArealizaciodoretalhoemV-Y possibilita
a vantagem adicional de se associar uma
extensao fascio-cutanea da regiao glitea
pediculada no ramo fascio-cutaneo descen-
dentedaartériagluteainferior, quefoiutiliza-
daemtrés pacientes.

Realizou-se nestetrabalho, preferencial-
mente, oretalhoemV-Y pediculadonosramos
fascio-cutaneos daprimeiraesegundaartérias
perfurantesegliteainferior. Porém,alesdoda
primeiraartériaperfurantenaoinviabilizaoreta-
lho*, quefoirealizadoemsete pacientes. Tam-
bémnaoseacreditaquealesdodoramofascio-
cutaneodescendentedaartériagliteainferior
inviabilize oretalho®. Rubinetal.> comentaram
queumapossivel explicacdoparaosucessodo
retalho fascio-cutdneo da face posterior da
coxa, hos pacientes com sec¢do do ramo
fascio-cutaneo descendente daartériaglitea
inferior, seriaofendmeno de autonomizacao
doretalho. Umavez que os pacientestiveram
suasreconstrucoes realizadassecundariamen-
teapos umasemanadaprimeiracirurgia. Po-
rém, & pouco provavel queaautonomizagao
tenharepresentadoum beneficiosignificativo
ao retalho. Uma possivel explicacao é que a
artériacircunflexamedial dacoxaeaprimeira
perfurante provejamumacirculaciocolaterala
artériagliteainferioratravés daanastomose
cruciforme. Comoaanastomosecruciformeé
compostaporramosdaartériagliteainferior,
primeiraartériaperfurante, ramostransversos
dasartériascircunflexaslateralemedialdacoxa,
istoexplicariatambémaviabilidade doretalho
quando pediculado somente noramo fascio-
cutaneodescendentedaartériagliteainferior.

Acredita-se, agora, com este trabalho,
quetanto oramo fascio-cutaneo daprimeira
artéria perfurante como o daartériaglutea
inferior seriasuficiente paranutrir o retalho
devidoaextensarede fascio-cutanea pre-
sente naregiao posterior dacoxa. Umadas
vantagens daelaboragao doretalhoemV-Y
é poder manter | ou os 2 pediculos, de
acordocomanecessidade de cada paciente.
No entanto, da-se preferéncia ao ramo

fascio-cutaneo descendente daartériaglutea
inferior devido a sua localizacao na linha
meédiada coxa, que facilitasuarotagao.

Asartérias perfurantes mdsculo-cuta-
neas contribuem muito pouco para o plexo
vascularao nivel dafascia, mas passam dire-
tamente através dela e entdo ramificam-se
no paniculoadiposo, aproximadamente no
mesmo nivel dos vasos cutaneos diretos. Ja
osretalhos fascio-cutaneos podem ser ex-
pandidos sobre multiplos pequenos territo-
rios anatémicos, desde que todas as perfu-
rantes fascio-cutaneas se anastomosem no
mesmo nivel. Os retalhos que se baseiam
em anastomoses, entre vasos cutaneos di-
retos e vasos fascio-cutaneos em niveis di-
ferentes, podemimpossibilitar suaelevacao
sobre muitos territorios anatomicos®.

Hurwitz (1988)* relatou que é clinica-
menteirrelevante se o plexo subfascialata
temoundoumaartériagluteainferior distinta
que nutre o plexo dafascialata. Emaproxi-
madamente 70% de seus casos clinicos,
umaartériagluteainferior bemdefinidapode
ser seguidada superficie caudal domusculo
gliteo maximo afossa poplitea. Nos demais
casos, estaanatomianao é visualizada. Na-
queles casos em que o plexo é a forma
dominante, é obvio queaexclusaiodoramo
terminal daartériagluteainferior nao teria
nenhum efeito adverso na viabilidade do
retalho. Na maioria dos casos, o retalho
seria propensoafalhar se tal conduta fosse
adotada.

Ramirez (1987)* descreveu quetodaa
face posterior dacoxa, dotratoiliotibial ao
septointermuscular medial, pode ser eleva-
da, unidaao masculo gliteo maximo. Nes-
tes casos, asobrevivéncia cutanea depende
dainterconexao das perfurantes misculo-
cutaneas dagluteasuperior, gliteainferior,
circunflexamedial da coxae primeira perfu-
rante daartériafemoral profunda, numrico
plexofascial e subdérmico naface posterior
dacoxa.

Outro fator que deve contribuir para
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explicar o sucesso do retalho fascio-
cutaneo da face posterior da coxaé o
conceito de angiossoma®*, em que o
corpo é formado por setores de teci-
dos compostos irrigados por uma arté-
riafonte. Aartéria que supre estes se-
tores é responsavel pelairrigagao cu-
tanea e estruturas subjacentes. Consta-
taram a presenca de dois angiossomas
na face posterior da coxa, o gluteo in-
ferior e o femoral profundo. Afirmaram
que, clinicamente, na maioria das vezes,
um retalho baseado nos vasos de um
angiossoma pode nutrir, com seguran-
ca, os tecidos do angiossoma adjacen-
te. Isto, presumivelmente, é devido ao
gradiente de pressao que deve ocorrer
quando o sangue flui, cruzando os pe-
quenos vasos que unem territorios ar-
teriais adjacentes.

Neste trabalho, a taxa de recidiva das
Ulceras por pressao (25%) foi similar a das
séries das Ultimas duas décadas, e favoravel
quando comparada com as taxas das déca-
dasde 50e 60, num periodo de seguimento
de 6229 meses. Emrelatos mais recentes
daliteratura, Disaetal.’” e Evans, Dufresne
eManson*® demonstraramtaxaderecidiva
de 69% e 91%, respectivamente. Estas
taxas estaoacimadas apresentadas nalitera-
turarecente. Chamaramaatencdo parao
fato de que,nomomento daaltahospitalar,
tinham, respectivamente, 80% e 95% dos
pacientes comas Ulceras cicatrizadas; o que
indicandoter havidofalhatécnicaouerrode
conduta cirdrgica. E concluiram que uma
terapiadereabilitacio paramotivagao destes
pacientes é muito importante para preven-
cdo, e também o tratamento cirdirgico nao
deveseraplicadoatodo paciente.

Todos os autores que utilizaram re-
talhos mlsculo-cutaneos nareparagao
de tlceras por pressao citam a espessura
mais volumosa destes retalhos como
uma das vantagens, por preencher o es-
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paco morto e diminuir a ocorréncia de
recidiva da Ulcera. Esta afirmacao, po-
rém, nao é um consenso naliteratura.

Estudo experimental em ratos, compa-
rando os efeitos da pressao sobre os reta-
lhos cutaneos e mUsculo-cutineos, mostra-
ram que, embora a transposicao de um
retalho musculo-cutdneo tenhareduzidoa
ulceracao cutaneaem 69%, estudos histo-
|6gicos demonstram necrose muscular,
mesmo nos casos sem ulceracao cutanea. A
altaincidéncia de necrose muscular, emres-
posta a pressdo, mesmo nha auséncia de
ulceracao cutanea, estabeleceapossibilida-
dedeser, omusculo, umacoberturainade-
quadapara areas que suportam pressao*’.

Em estudo anatomico e em dissec¢oes
cirlirgicas, notaram que as proeminéncias
osseas doisquio, sacro e trocanter maior do
fémur nao sao recobertas por musculo, mas
apenas por paniculoadiposoe pele®. Acober-
turadestes pontos de pressao comretalhos
musculares ou musculo-cutaneos nao é ana-
tomicamente correta, endo corresponde as
propriedadesfisioldgicas dotecidomuscular.
Omisculodesinseridoetranspostoseatrofia
e, posteriormente, chegaafibrosarapés |2
a24meses, possivelmente devidoadesvas-
cularizagao parcial, ainterrupgao do arco
reflexo, a perdadatensao préviaeao dano
ocasionado pelapressao®®*!.

Ovalor dos retalhos musculo-cutaneos
repousasobre suaexeqiibilidade e vitalida-
de, pois reduzem as taxas de complicagoes
e possibilitam mobilizacao precoce. Contu-
do, seuvalor como coxim, visando prevenir
umarecidiva, deveriaserreavaliado emsé-
ries maiores®.

Em um estudo retrospectivo, foram
comparados pacientes portadores ulce-
rasisquiaticas, onde um grupo teve suas
Ulceras reparadas com retalhos fascio-
cutaneos e outro grupo com retalhos mus-
culo-cutaneos. Comoresultado obtiveram
queaporcentagem de pacientes livres de

recidiva, aos 36 meses, foi de 67,5% no
grupo tratado com retalhos fascio-cuta-
neos e de 42,5% no grupo tratado com
retalhos masculo-cutaneos®.

Tem-se dado preferénciaa utilizagao
de retalhos musculares no preenchi-
mento de grandes cavidades e no trata-
mento de lesoes infectadas*'*3. Devido
ao grande nimero de retalhos descritos
na coxa, a utilizagdo de um deles sempre
prejudicard o uso de um outro. Assim,
quando se planeja a reparagao de uma
ulcera por pressao, deve-se procurar
nao lesar os retalhos considerados
como primeira escolha, ou seja, tensor
dafascialata e gliteo maximo. Quando
se realizou neste estudo o fechamento
de Ulceras sacrais concomitantes com
ulceras trocantéricas ou isquiaticas, a
utilizagao do retalho misculo-cutaneo
do gliteo maximo ficou prejudicado,
porém, poder-se-ia, ainda, contar com o
retalho muscular do gliteo maximo em
cambalhota ou avango como op¢ao em
cirurgias futuras.

CoNcLUsOEs

O retalho fascio-cutaneo em V-Y da
regido posterior dacoxaapresentaboavita-
lidade circulatoria, pode ser realizado com
base medial ou lateral, preservando-se os
ramos fascio-cutaneos das artérias glitea
inferior ou da primeira perfurante, conco-
mitante ouisoladamente, e permitearepa-
ragao de lesdesisoladas oumdiltiplasemum
s6tempocirdrgico.

SUMMARY

CLINICAL APPLICATION OF THE VY POSTE-
RIOR THIGH FASCIOCUTANEOUS FLAP

Purpose. To analyze the clinical applica-
bility of one-stage treatment of single or
multiple sores usingthe V-Y posterior thigh
fasciocutaneous flap.
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MetHops . Twenty patients were
treated, having 25 ulcers in the gluteal
and perineal regions, being 23 pressure
ulcers, | perianal abscess and | perineal
trauma. In all of the patients the repair
was carried out with a fasciocutaneous
flap from the posterior region of the
thigh. The flap was made with a superior
and lateral base, preserving the fascio-
cutaneous branches of the inferior glu-
teal arteries, first and second perforating,
in the treatment of ischial ulcers. In the
associations of the same with sacral
ulcer, a fasciocutaneous extension from
the gluteal region was added to the flap
for aoneand only surgical procedure. A
superior and medial based flap was
made, preserving the fasciocutaneous
branch of the inferior gluteal artery in the
treatment of the trochanteric ulcers. In
the associations with sacral ulcer a
fasciocutaneous extension from the
gluteal region was added to the posterior
thigh flap which permitted the closure of
all ulcers in only one surgical procedure.
In the associations of trochanteric and
ischial ulcers a flap with a superior base
was made, preserving the fasciocuta-
neous branch of the inferior gluteal
artery.

ResuLts. There was no necrosis of
the flap. The immediate complications
were 3 infections, | dehiscencesand |
hematoma. In a follow-up period of 6
months to 29 months, with one patient
being lost to follow up, there were 6
recurrences 6/24 (25.0%) in 5 patients
5/19 (26.32%).

Concrusion. We conclude that the poste-
rior fasciocutaneous thigh flap, in V-Y, canbe
usedwithsafetyinthe treatment ofisolated or
multipleulcersintheglutealandperinealregions.
[Rev Ass Med Brasil 2001; 47(4): 311-9]

Kevworbs: Pressure ulcer. Surgical flap.

ReFERENCIAS

I. Rosen JM, Mo ST, Liu A. Experience with the

318

16.

17.

18.

island inferior gluteal thigh flap compared with
otherlocalflapsfor the reconstruction of the pelvic
area.. Ann Plast Surg 1990; 24:498-509.

. Hurwitz DJ, Swartz WM, Mathes SJ. The

gluteal thigh flap: areliable, sensate flap for the
closure of buttock and perineal wounds. Plast
Reconstr Surg 1981; 68:521-32.

. Rubin JA, Whetzel TP, Stevenson TR. The

posterior thigh fasciocutaneous flap: Vascular
anatomy and clinical application. Plast Re-
constr Surg 1995; 95:1228-39.

. Conway H, Griffith BH. Plastic surgery for

closure of decubitus ulcers in patients with
paraplegia. Am ] Surg 1956; 91:946-75.

. Conway H, Kraissl CJ, Clifford Ill RH.. The

plastic surgical closure of decubitus ulcers in
patients with paraplegia. Surg Gynecol Obs-
tet 1947; 85:321-32.

. Wesser DR, Kahn S. The reversed dermis

graft in the repair of decubitus ulcers. Plast
Reconstr Surg 1967; 40:252-4.

. Campbell RM, Converse |M. The saddle-flap

for surgical repair of ischial decubitus ulcers.
Plast Reconstr Surg 1954; 14:442-3.

. Tulenko JF. Surgical treatment of ischial

decubitus ulcers with buried derma-fat flap.
Plast Reconstr Surg 1967; 40:72-6.

. Luscher NJ, Kuhn W, Zach GA. Rhomboid

flaps in surgical ulcers: indications and results.
Ann Plast Surg 1986; 16:415-21.

. Maruyama Y, Ohnishi K, Takeuchi S. The

lateral thigh fascio-cutaneous flap in the repair
of ischial and trochanteric defects. Br | Plast
Surg 1984; 37:103-7.

. Alonso N, Carramaschi F, Calonge H..

Retalho fasciocutdneo posterior da coxa no
tratamento de Ulceras de pressao. Ver Bras
Ortop 1986; 21:13-5.

. PalettaC, Bartell T, ShehadiS. Applications of

the posterior thigh flap. Ann Plast Surg 1993;
30:41-7.

. Yamamoto Y, Ohura T, Shintomi, Y. Supe-

riority of the fasciocutaneous flap in recons-
truction of sacral pressure sores. Ann Plast
Surg 1993, 30:116-21.

. Scheflan M, Nahai F, Bostwick Ill J. Gluteus

maximus island musculocutaneous flap for
closure of sacral and ischial ulcers. Plast
Reconstr Surg 1981; 68:533-8.

. Tobin GR, Sanders BP, Man D, Weiner LJ.

The biceps femoris myocutaneous advance-
ment flap: a useful modification for ischial
pressure ulcerreconstruction. Ann Plast Surg
1981; 6:396-401.

Andrews |M, Ferreira LM, Ramos RR,
Peixinho RR. Retalhos miocutaneos no trata-
mento das escaras de decubito. Seara Méd
Neurocir 1982; 11:231-6.

Parkash S, Banerjee S. The total gluteus
maximus rotation and other gluteus maxi-
mus musculocutaneous flaps in the treatment
of pressure ulcers. Br | Plast Surg 1986;
39:66-71.

Ramirez OM, Swartz WM, Futrell JW. The

gluteus maximus muscle: experimental and
clinical considerations relevant to recons-
truction in ambulatory patients. Br ] Plast
Surg 1987; 40: 1-10.

19. Tizian C, Brenner P, Berger A. The one-
stage surgical treatment of multilocated
pressure sores using various myocuta-
neous island flaps. Scand ] Plast Surg
1988; 22:83-7.

20. Paletta CE, Freedman B, Shehadi SI. The VY
tensor fasciae latae musculocutaneous flap.
Plast Reconstr Surg 1989; 83:852-8.

2 1. Ramirez OM. The sliding plication gluteus
maximus musculocutaneous flap for recons-
truction of sacrococcygeal wounds. Ann Plast
Surg 1990; 24:223-30.

22. GerR. Thesurgical management of decubitus
ulcers by muscle transposition. Surgery
1971; 69:106-10.

23. Ger R. Levine SA. The management of
decubitus ulcers by muscle transposition.
Plast Reconstr Surg 976; 58:419-28.

24. Minami RT, Hentz VR, Vistnes LM. Use of
vastus lateralis muscle flap for repair of
trochanteric pressure sores. Plast Reconstr
Surg 1977; 60:364-8.

25. Klein NE, Luster S, Green S, Moore T, Capen
D. Closure of defects from pressure sores
requiring proximal femoral resection. Ann
Plast Surg 1988; 21:246-50.

26. Arregui), Cannon B, Murray JE, O’leary )] Jr.
Long term evaluation of ischiectomy in the
treatment of pressure ulcers. Plast Reconstr
Surg 1965; 36:583-90.

27. DanielRK, Hall E], Macleod MK. Pressure sores
— areappraisal. Ann Plast Surg 1979; 3:53-63.

28. Hentz VR. Management of pressure sores in
a specialty center. A reappraisal. Plast Re-
constr Surg 1979; 64:683-91.

29. Pers M, Snorrason K, Nielsen IM. Primary
results following surgical treatment of pres-
sure sores. Scand | Plast Surg 1971; 5:62-6.

30.Calil JA, Ferreira LM, Laredo Filho J. Anatomia
dos ramos fascio-cutaneos das artérias glitea
inferior, primeira e Segunda perfurantes. Rev
Bras Ortop 1997; 32:632-6.

31. Calil JA, Ferreira LM, Laredo Filho |.
Anatomy of the fasciocutaneous branches
of the first and second perforators arteries
in the posterior thigh area. Can | Plast
Surg 1998; 6:155-8.

32. Ramirez OM, Hurwitz D, Futrell JW. The
expansive gluteus maximus flap. Plast Re-
constr Surg 1984; 74:757-68.

33. Cormack GC, Lamberty BGH. The blood
supply of thigh skin. Plast Reconstr Surg
1985; 75:342-54.

34. Hurwitz D). Re: Ramirez: the distal gluteus
maximus advancement musculocutaneous
flap for coverage of trochanteric pressure
sores [Letter]. Ann Plast Surg 1988; 20:198.

35. Ramirez OM. The distal gluteus maximus
advancement musculocutaneous flap for co-
verage of trochanteric pressure sores. Ann

Rev Ass Med Brasil 2001; 47(4): 311-9



RETALHO FASCIO-CUTANEO POSTERIOR DA COXA

36.

37.

38.

Plast Surg 1987; 18:295-302.

Taylor GI, Palmer JH. The vascular ter-
ritories (angiosomes) of the body: expe-
rimental study and clinical applications. Br ]
Plast Surg 1987; 40:113-41.

Disa]], Carlton JM, Goldberg NH. Efficacy of
operative curein pressure sore patients. Plast
Reconstr Surg 1992; 89:272-8.

Evans GRD, Dufresne CR, Manson PN.
Surgical correction of pressure ulcers in an
urban center: Is it efficacious? Adv Wound
Care 1994; 7:40-6.

39.

40.

41.

42.

Nola GT, Vistnes LM. Differential response of
skin and muscle in the experimental pro-
duction of pressure sores. Plast Reconstr
Surg 1980; 66:728-33.

Daniel RK, Faibisoff B. Muscle coverage of
pressure points - the role of myocutaneous
flaps. Ann Plast Surg 1982; 8:446-52.
Wechselberger G, Schoeller T, Schwabegger
A. Die plastisch-chirurgische behandlung aus-
gedehnter decubitalulceraim beckenbereich.
Chirurg 1996, 67:1147-51.

Yamamoto Y, Tsutsumida A, Murazumi M,

Ante LBreaiiledra

43.

Sugihara T. Long-term outcome of pressure
sores treated with flap coverage. Plast Re-
constr Surg 1997; 100:1212-7.

Mathes S}, Eshimal. The principles of muscle
and musculocutaneous flaps. In: McCARTHY,
]G, editor. Plastic surgery. Philadephia: W. B.
Saunders, 1990. v.I, p.379-411.

Artigorecebido: 10/10/2000
Aceito para publicagdo: | 1/04/2001

Rodolpho Tamanini - "Na Pedra" - Galeria Jacques Ardies - Tel.: (11) 3884-2916

Rev Ass Med Brasil 2001; 47(4): 311-9

319



