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Reintegraciao de amputacao digital distal com
enxerto composto e difusao plasmatica ampliada
distal no plano dérmico palmar - relato de um
caso em crianca de 2 anos de idade e revisao da
literatura

Reintegration of distal digital amputation with composite graft
and plasmatic diffusion expanded distally on the palmar dermal
plane - a case report of a 2-year-old child and a literature review
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Nas amputagoes mais distais da ponta dos dedos, o reimplante
microcirargico pode nio ser praticavel. Nestes casos, o enxerto
composto oferece os melhores resultados funcionais e estéticos,
sendo, porém, incerta a sua reintegragéo. Vérias técnicas foram
aventadas para melhorar a sobrevida do enxerto volumoso,
basicamente diminuindo o seu volume, associando ou ndo um
retalho cuténeo. Outras técnicas criam uma superficie adicional
de contato para difusao plasmatica, o “bolso subcutaneo”, sem
diminuir o volume do enxerto composto, com altas taxas de
sucesso. O presente artigo apresenta um caso de amputagéo da
ponta distal do dedo minimo (zona I de Ishikawa) numa crianga
de 2 anos de idade. Impossivel de reimplante microcirargico, a
reintegracao foi feita com enxerto composto do coto amputado,
sem desbridamento, e com a criagdo de uma nova superficie
de contato para difusdo plasmética, na extremidade distal
do coto enxertado, no plano dérmico da regido hipoténar,
aumentando assim a area de contato e diminuindo a distancia
radial da difusido plasmaéatica no enxerto composto. Doze
dias apéds, esse contato adicional foi separado e ambas as
superficies apresentaram sangramento. A reintegracao foi
total, com minimas cicatrizes no dedo e na regido hipoténar.
Uma breve revisao bibliografica foi feita e discutidos os
conceitos cirdrgicos, assim como os fatores que influenciam
na sobrevida do enxerto composto. Na area receptora, o plano
anatoémico mais adequado e melhor vascularizado, para o
contato adicional com o enxerto, necessita ser determinado.
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B ABSTRACT

In more-distal amputations of the fingertips, microsurgical
replantation is not feasible. For these cases, composite graft
provides the best functional and aesthetic results. However,
its reintegration is uncertain. Several techniques have
been proposed to improve bulky graft survival by basically
reducing its volume, regardless of whether a skin flap is
connected. Other techniques create an additional contact
surface for plasmatic diffusion, the so-called subcutaneous
pocket, without reducing the composite graft volume and
yielding high success rates. This article presents a case
of amputation of the distal tip of the fifth digit (Ishikawa
zone I) of a 2-year-old child. Because of the impossibility of
microsurgical replantation, a composite graft was used to
reintegrate the amputated stump, without debridement, by
creating a new contact surface for plasmatic diffusion at the
distal end of the grafted stump, on the dermal plane in the
hypothenar region, thereby increasing the contact area and
decreasing the radial distance for the plasmatic diffusion
of the composite graft. Twelve days later, the additional
contact was separated and both surfaces presented bleeding.
Full reintegration occurred with minimal scarring of the
finger and hypothenar region. A brief literature review was
conducted, discussing surgical concepts and factors that
influence composite graft survival. The most appropriate
and best vascularized anatomic plane for additional contact
with the graft in the recipient area needs to be determined.

Keywords: Amputation; Amputation stumps; Composite grafts;

Child; Finger injuries.

INTRODUCAO

A ponta do dedo é um tecido altamente
especializado, contendo terminais nervosos
complexos e a unha, sendo funcional e esteticamente
insubstituivel. O reimplante microvascular é o padréo
ouro no tratamento das amputagées!. Porém, nas
amputacoes muito distais (zona I de Tamai, subzonas
I e II de Ishikawa, zonas I, IIA e IIB de Hirase,
zona III de Foucher, e, tipos I, II e III de Allen)?,
(Figura 1) a anastomose microcirdrgica pode ser
extremamente dificil ou impossivel, principalmente
avenosal? Virias alternativas de tratamento podem
ser aplicadas nesses casos, como cicatrizacido por
segunda intencgdo, fechamento primario direto,
enxerto cutaneo, retalhos locais, cross finger, retalhos
a distancia, e, enxerto composto?®.

Dentre essas técnicas, o enxerto composto
parece oferecer melhores resultados funcionais e
estéticos, por repor o tecido original’. Entretanto,
a sua reintegracido nio é previsivel, e a taxa de
sucesso nio é alta, principalmente em adultos.
Para aumentar a sobrevivéncia do coto enxertado,
preservar a forma e funcio da unha do dedo, varias

técnicas foram publicadas, baseadas em retirada
de gordura do coto’, resseccido éssea, e associagéo
com retalho local®, ou seja, diminuigido do volume do
enxerto para a difusido plasmatica. A técnica do cap
diminui o coto proximal’. Estas técnicas resultam
em encurtamento, e frequentemente em atrofia e
deformidades ungueais. A técnica do Hirase resfria
o coto enxertado sem encurtamento a 4 graus Celsius
nas primeiras 72 horas. A técnica de decorticar todo
o coto amputado, reintegrar como enxerto composto
sem diminuir o seu volume e “enterrar” o dedo
numa bolsa subcutinea, abdominal ou palmar, para
aumentar a area de contato da infusido plasmatica
parece ter altas taxas de sucesso, sem encurtamento
do dedo®.

O presente trabalho apresenta um caso de
amputag¢do numa crianca de dois anos de idade, na
metade da falange distal, zona I de Ishikawa, tratada
como enxerto composto, tendo sido criada uma &rea
de contato dérmico distal com a regido hipoténar,
para aumentar a area de difusio plasmética (Figura
2), evoluindo com reintegragio completa. A literatura
é revista e discutida.
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Figura 2. Reintegragdo do coto amputado por enxerto composto sem
debridamento, criando uma area adicional distal de contato, no plano dérmico
na regiao hipoténar. Esta técnica diminui a espessura do enxerto composto
pela metade e amplia em dobro a 4rea de contato para difusio plasmatica.

RELATO DO CASO

W.M.M., sexo masculino, 1 ano e 11 meses de
idade, sofreu amputagao completa da metade distal da
falange distal do dedo minimo direito por prensa pela
porta da casa onde reside. Encaminhado pelo pediatra,
foi trazido imediatamente pelos pais ao consultério do
autor, com o coto distal amputado envolto numa gaze,
dentro de um saco de pléstico seco, e este, dentro de
uma caixa de isopor com gelo. Ao exame, amputaciao
total da metade distal da falange distal, tipo I de
Ishikawa, com avulsido da unha (Figura 3). No coto
distal se encontrava um pequeno fragmento 6sseo
da falange. O reimplante foi indicado, com a possivel
tentativa de enxerto composto, caso a anastomose
microcirurgica fosse impossivel.

O tempo decorrido entre a amputacio e o
inicio da cirurgia foi de seis horas. Sob anestesia
geral e magnificacdo por microscépio cirdrgico, os
cotos proximal e distal foram cuidadosamente limpos
e minuciosamente examinados. Como néo foram

encontrados vasos passiveis de anastomose, o enxerto
composto foi a solu¢éo. Porém, como o coto amputado
era volumoso para enxertia, o autor optou por nao
“emagrecer” o enxerto (para evitar o encurtamento
da falange) e procedeu com a sutura minuciosa do
coto distal e do leito ungueal, reinser¢do da unha
avulsionada para a sua protecéo, decorticagdo de uma
area de aproximadamente 5 x 5 mm da extremidade
distal do coto enxertado e de uma area semelhante
na regido hipoténar. As duas superficies decorticadas
foram unidas e suturadas, como uma segunda area
de enxertia, aumentando a area de difusdo. A méao foi
imobilizada na posicéo fisiolégica com calha gessada.
Apébs 72 horas, o curativo foi aberto e o enxerto se
encontrava com boa coloragéo. A calha foi retirada para
evitar lesées por compresséo, e foi feito um curativo
oclusivo.

No décimo segundo dia pés-operatério, o en-
xerto se apresentava em boas condicbes, e a ponta do
dedo foi separada da palma, removendo-se as suturas
e, esfregando cuidadosamente as duas superficies, as
mesmas apresentaram sangramento (Figura 4). Este
procedimento foi feito no consultério, com aplicagdo
de pomada anestésica 15 minutos antes e instilagao de
lidocaina durante o procedimento. Nos curativos sub-
sequentes, o enxerto apresentou melhora progressiva,
com a troca do epitélio e com crescimento da unha.

RESULTADOS

Com 199 dias de p6s-operatorio, o crescimento
da unha é normal, sem nenhuma deformidade. Toda
a epiderme foi renovada espontaneamente, ndo houve
sequelas na a area decorticada e a cicatriz é pouco
perceptivel (Figura 5). Nao houve diferenga de volume ou
de comprimento comparado com o dedo contralateral. A
sensibilidade discriminativa nao foi testada por se tratar
de crianca de 2 anos de idade, entretanto, ndo hi queixas
de dor, intolerancia ao frio, e méie relata que a crianca
pratica todas as atividades normalmente, faz o uso da
méo e do dedo sem nenhuma restricao.

DISCUSSAO

A sobrevivéncia ou a reintegracido do
enxerto depende, na sua primeira fase, da difusao
plasmatica e, posteriormente, da recanalizacio e da
neovascularizagdo. Aumentar e distribuir melhor a
4rea de contato entre o enxerto e o receptor parece
fazer todo o sentido conceitualmente, e pode viabilizar
um enxerto mais volumoso. Decorticar o enxerto e
sutura-lo dentro de um “bolso” subcutaneo, na parede
toracica contralateral, foi descrito por Brent’, em 1979.
Arata et al.® modificaram o “bolso” subcutineo toracico
para palmar ipslateral, mais pratico para os pacientes,
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Figura 3. Amputacao tipo "guilhotina" na metade da falange distal, com fratura distal da falange e avulsdo da unha.

Figura 4. Separacao do dedo da palma no décimo segundo dia p6s-operatério.

Figura 5. Resultado de 199 dias p6s-operatério. Observe a unha do 52 dedo e a polpa digital sem deformidades ou sequelas.
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principalmente para as criangas®. O artigo reporta
reintegracio completa em 81% dos pacientes tratados,
e 19% com pequena area de necrose ao redor da ponta,
sendo dois pacientes necessitaram de remocao do osso
exposto, e um evoluiu com cicatrizacio espontinea do
0sso exposto, mas nenhuma perda total.

Comparando com indice de sucesso de
reimplante microcirargico, que é de 86% na estatistica
do Yamano, esta técnica de enxerto composto atingiu
niveis bem préximos. Mas quando comparada com a
série de enxertos compostos de forma convencional,
e um minimo de debridamento em criancas, Moiemen
& Elliot! obtiveram completa reintegragido em 22%,
parcial em 52%, e, necrose total em 26%. Lin et al.’
modificaram o “bolso subcutidneo” para o “bolso
subdérmico” no abdémen contralateral. Os autores
acreditam que o contato dos planos subdermais das
duas extremidades teria melhor conexdo que os
planos subcutaneo ou fascial, além da monitorizagéo
mais facil da “pega” do enxerto.

Entretanto, a reintegracido da ponta do dedo
como enxerto composto ndo depende s6 da area de
contato para difusio e revascularizagdo. Heinstein
& Cook* analisaram prospectivamente em 57
amputagdes tratadas com enxerto, os fatores que
afetam a sobrevivéncia do enxerto e chegaram
a concluséo de que o tabagismo é a mais forte e
independente causa de perda do mesmo. Diabetes
e trauma contuso tém influéncia negativa apenas
secundéria. Moiemen & Elliot!® acrescentam mais
um fator determinante: o tempo entre a amputacéo
e a enxertia. Enxertos feitos em até cinco horas
apés a amputacio tém alto indice de sucesso, e os
autores néo encontraram diferengas no prognéstico
entre criancas e adultos. Em relacdo a recuperagao
sensitiva, Arata et al.® ndo observaram diferencas
entre casos cujo nervos foram reparados ou néo.
Nishi et al.!! pesquisaram sobre regeneragio ungueal
ap6s o reimplante da ponta do dedo e concluiram
que este depende do nivel da amputacao, da lesdo
ou nio da matriz germinal e estéril, e, das condigdes
circulatérias apds o reimplante.

No presente caso, o trauma foi do tipo contuso,
o coto amputado foi submetido ao resfriamento, mas
teve contato direto com gelo. O nivel da amputacio
foi na zona I de Ishikawa, e o tempo de isquemia foi
de 6 a 7 horas. Inseguro com o volume do enxerto e
relutante em encurtar o dedo, o autor resolveu criar
uma area de contato na extremidade distal do coto
enxertado na regido hipoténar ipslateral, ficando o
enxerto com uma area de difusdo proximal, e outra
distal, aumentando a area total e diminuindo, talvez
pela metade, a distancia da difusdo plasmatica em
diregao radial do enxerto.

O plano optado foi dérmico nas duas faces por
ser mais vascularizado que o plano subcutineo, e o
enxerto néo foi “enterrado” como na técnica do “bolso”
descrito por Brent” e modificado pelo Arata et al.® e por
Lin et al.®. Sem duvida, contribuiram para o sucesso do
enxerto o tempo relativamente curto entre a amputacéo
e a enxertia, a fratura na metade da falange distal (zona
I), o correto manejo do coto amputado até o hospital.
De fato, no décimo segundo dia pés-operatério, o
enxerto se encontrava integrado na sua face distal a
derme hipotenar e ambas as superficies apresentaram
sangramento no momento da separacado do dedo, da
palma. Em maior ou menor grau, a criagdo da area
de contato dérmico distal pode ter contribuido para a
seguranca e a totalidade da reintegragcao do enxerto
composto.

CONCLUSAOQO

Na impossibilidade de reimplante microvascular,
o enxerto composto, por repor o tecido original,
pode oferecer os melhores resultados funcionais e
estéticos nas amputacdes mais distais da ponta do
dedo®. Segundo a revisido na literatura, os principais
fatores que influenciam na sobrevivéncia do enxerto
sdo o tabagismo, que tem um forte efeito negativo?,
e o tempo decorrido entre a amputacio e a enxertia,
que, dentro de cinco horas tem melhor prognéstico. A
idade, o tipo de trauma e o diabetes mellitus sio fatores
secundarios’. A matriz germinal e estéril devem ser
minuciosamente reparadas para evitar ou diminuir
as deformidades ungueais. O conceito de aumentar a
4rea de contato do enxerto volumoso com o receptor,
e de diminuir a distancia radial da difusao plasmatica
para dentro de um enxerto volumoso, isto é, criando
na extremidade distal do enxerto outra superficie de
contato com tecido vascularizado, parece aumentar a
sobrevida e a totalidade da reintegracao do enxerto,
conforme os trabalhos do Brent’, Arata et al.® e Lin
et al.?. O plano anatémico da area receptora mais
vascularizado e adequado para o enxerto ainda precisa
ser estudado.
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