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RESUMO

Objetivo: Avaliar prospectivamente o emprego do retalho do mus-
culo gastrocnémio no tratamento de lesdes infectadas do joelho.
Médotos: foram operados 12 pacientes, onze do sexo masculino,
com idade variando de 19 a 78 anos, média de 55 anos. A cobertura
com musculo gastrocnémio medial foi realizada em 11 pacientes,
e lateral em um. A média de desbridamentos pré-operatérios foi
de 3,2 procedimentos, variando de um a nove. Resultados: todos
os retalhos sobreviveram. O agente etiolégico mais comum foi o
S. aureus, em 54,5%. Ap6s seguimento médio de 20,08 meses (13
a 31), todos os pacientes apresentam cobertura estavel sem sinais
ou sintomas de reinfeccdo. Concluséo: a utilizagdo do musculo
gastrocnémio no tratamento de lesdes infectadas do joelho pro-
porcionou bons resultados com baixa morbidade.

Descritores: Lesdes do joelho. Retalhos cirGrgicos. Mdsculo gas-
trocnémio.
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INTRODUCAO

As les0es infectadas graves no joelho sdo complicagdes decorren-
tes de varias etiologias, necessitam de abordagem multidisciplinar
e possuem muitas modalidades terapéuticas.

Os indices de infecgbes apods osteossintese no joelho sdo muito varia-
veis, pois dependem de inUmeros fatores, como presenga de expo-
sicao 6ssea, energia do trauma, grau de contaminacéo, tempo até a
cirurgia, comorbidades associadas, etc.' Ja apods artroplastia total de
joelho (ATJ), problemas de cicatrizacao da ferida podem ocorrer em
até 22% dos casos>?, com infecgéo profunda variando de 1 a 12%.4°
Faz-se necessario um estudo cuidadoso dos pacientes portadores
destas graves lesdes. Didaticamente, pode-se dividir em fatores
locais e fatores sistémicos. Dentre os locais, temos que avaliar as
caracteristicas da ferida, como comprimento, localizacéo, estruturas
envolvidas, aspecto e quantidade de secrecao, presenca de osteo-
mielite, exposicdo de material de osteossintese ou protese.
Clinicamente, fatores de risco como muiltiplas cirurgias prévias, artri-
te reumatdide, uso de corticosterdides, obesidade, doenga vascular
periférica, insuficiéncia renal, infecgao previa, tabagismo, etilismo,
pseudoartrose, irradiacao ou terapia imunossupressora, possuem
grande importancia no prognostico destes pacientes.®

ABSTRACT

Obijective: to prospectively evaluate the use of gastrocnemius
muscle flap in the treatment of knee infected injuries. Methods:
twelve patients were operated on: eleven males with ages ranging
from 19 to 78 years, mean: 55 years. Coverage of injuries with
medial gastrocnemius muscle was accomplished in 11 patients
and a lateral in 1. The mean number of preoperative surgical de-
bridement procedures was 3.2, ranging from 1 to 9. Results: all
flaps survived. The most common etiological agent was S. au-
reus, in 54.5%. After a mean follow-up of 20.08 months (13 to 31),
all patients show stable coverage without recurrence of infection
signs or symptoms. Conclusion: gastrocnemius muscle use in
knee infected injuries treatment presented good results and low
morbity rates.
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Apds desbridamentos, estas lesdes necessitam de cobertura ade-
quada. Varias opgoes sao disponiveis. Neste estudo, avaliamos a
cobertura com musculo gastrocnémio.

OBJETIVO

Avaliar prospectivamente o emprego do retalho do musculo gas-
trocnémio no tratamento de lesdes infectadas do joelho.

METODOS

Entre abril de 2002 e outubro de 2003, foram operados, no Instituto
de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da Universida-
de de Sao Paulo, doze pacientes consecutivos portadores de lesoes
infectadas no joelho. A idade variou de 19 a 77 anos, com média de
55 anos. Onze pacientes eram do sexo masculino. (Tabela 1)

Os procedimentos cirdrgicos foram subdivididos em duas etapas:
desbridamentos e cobertura das lesdes.

Os desbridamentos foram realizados através de uma ou mais in-
tervengoes, buscando-se a obtengcao de uma ferida limpa, sem
secrecao, sem dreas de necrose macroscopica e reduzida quanti-
dade de tecido fibrético.
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Tabela 1 - Lista dos pacientes contendo dados epidemiolégicos e procedimentos cirlrgicos.

Nimero de Tipo de Complicacoes
Namero Sexo Idade Etiologia desbridamentos P Cirurgias pos-retalho -Omplicacoe Seguimento
. retalho pos-operatérias
pré-retalho
1 M T2a Infeccdo pos ATJ 1 GM - 12 meses
2 M 78a Infeccdo pos ATJ 7 GM - 13 meses
3 M 12 Infepgao pos. 9 oM A Pequena area Qe necrose 19 meses
quadricepsplastia periférica
4 M 57a OMC de tibia 1 GM - 19 meses
5 M 57a OMC de tibia 3 GM 20 meses
6 F 77a Infecgéo pés AT 1 oM Desbrldamento e Dascgnua de sutura na 20 meses
fechamento primario area doadora
7 M 44a OMC de tibia 4 GM llizarov e 2 deshridamentos 21 meses
8 M 42a OMC de tibia 7 GM 21 meses
9 M 19a OMC de tibia 1 GM 21 meses
10 M 76a Infeccéo pos ATJ 9 GM llizarov Epidermdlise 22 meses
11 M 40a OMC de tibia 3 GM - 22 meses
12 M 63a OMC de fémur 6 GL Trés desbridamentos Fistula ativa por 3 meses 31 meses

Legendas: OMC: osteomielite cronica; ATJ: artroplastia total de joelho; GM: mUsculo gastrocnémio medial; GL: musculo gastrocnémio lateral.

Fonte: Instituto de Ortopedia e Traumatologia — HCFMUSP,

A cobertura das lesdes foi realizada através da rotagcdo do musculo
gastrocnémio medial em 11 casos e lateral em um caso, seguido
por enxertia de pele da coxa homolateral. (Figura 1)

Figura 1 - Rotacdo do musculo gastrocnémio medial

RESULTADOS

Todos os retalhos sobreviveram. Em 11 casos, o agente etiolégico foi
identificado, sendo o Staphylococcus aureus (54,5 %) o mais comum.
Os outros agentes encontrados foram: Pseudomonas aeruginosa, En-
terobacter cloacae, Enterococcus faecalis e Acinetobacter baumannii.
Dentre as complicagbes, destacaram-se deiscéncia de sutura na
area doadora em dois casos, outros dois pacientes foram sub-
metidos a novos desbridamentos, sem perda do retalho. Todos
evoluiram sem novas complicagoes.

Artrodese femurotibial foi indicada em um caso de infeccéo apds
artroplastia total de joelho, cujo paciente era desnutrido, hipertenso
e diabético e apresentava espacador com antibiético na admisséo.
(Figuras 2 e 3)
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Figura 3 - Radiografias em perfil: espacador com antibiético e fase final
de artrodese.

Apods seguimento médio de 22,8 meses, nenhum paciente apre-
sentou sinais ou sintomas de reagudizacado do processo. A area
receptora encontra-se com cobertura estavel, sem sinais de rea-
gudizagao do processo.

DISCUSSAO

E importante enfatizar alguns aspectos anatémicos relevantes da
irigacao sanguinea na face anterior do joelho. O suprimento san-
guineo desta regido é completamente aleatério, onde hé contri-
buicdo de multiplos vasos, que surgem predominantemente de
ramos terminais do anel arterial peripatelar. Este anel anastomaético
é suprido pelas artérias geniculares superiores medial e lateral,
inferiores medial e lateral, artéria recorrente tibial anterior e ramos
da femoral profunda. Em contrapartida, a superficie proximal do
joelho nao possui perfurantes eficazes, estando a circulagao desta
area dependente do plexo subdérmico, cuja origem localiza-se nas
artérias do subcuténeo.”® O conhecimento destas particuliaridades
podem minimizar a possibilidade de retardo de cicatrizacéo, necro-
se de pele e infecgao.®

Caracteristicas dos fatores locais devem ser bem documentados,
como grau de infiltracao e contaminagao, presenga de material de
osteossintese ou prétese séo importantes para o sucesso do plano
de tratamento." Em todos os casos de infecgao pds-ATJ, as prote-
ses (e um caso com espagador com antibiético) foram removidas
e seguiu-se os desbridamentos e rotacao do retalho.
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Sempre deve-se indagar acerca do uso cronico de corticosteroides,
pois vérios relatos sugerem aumento do risco de complicagdes nas
feridas cirlrgicas.”'? Presume-se que sejam decorrentes da dimi-
nuicao da proliferacao dos fibroblastos, reducao do clearence da
colagenase, resultando em diminuicdo do acumulo de colageno no
sitio da ferida e subsequente diminuigéo das forgas de tenséo.°
Pacientes obesos também possuem maior chance de complica-
¢oes, pois além de presenca de possiveis alteracoes metabdlicas,
pode haver maior vigor na exposicao do campo operatorio, aumen-
tando o risco de desvascularizagéo tecidual.™

A desnutricao, representada sumariamente por niveis de albumina <
3,5g/dl e contagem total de linfocitos < 1.500 cel/mm?, tem sido as-
sociada com pior cicatrizagéo das feridas e retardo na reabilitagdo. '
Nicotina, monodxido de carbono e muitas outras substancias toxicas
contidas no cigarro, interferem claramente na dinamica da cicatri-
zagao tecidual, aumentando a morbidade pds-operatéria, devido
a diminuicdo da angiogénese, do carreamento e da utilizagdo do
oxigénio, producéo de lesdes microvasculares, disfuncéo de leu-
cocitos, macroéfagos, fibroblastos, deplecdo plaquetaria e retardo
na epitelizagao.'

Os pacientes portadores de Diabetes mellitus possuem aumento da in-
cidéncia e da gravidade das complicagdes locais e sistémicas conse-
quentes as alteragoes metabdlicas, neuropatias e vasculopatias. Tais
indices podem ser extremamente expressivos apos fraturas expostas,
com 64% de complicagdes locais e até 42% de amputagoes. '®

O risco de infecgbes profundas apods cirurgias eletivas no joelho,
como quadricepsplastia & muito baixo, mas sempre presente.'” Ele
€ mais elevado apdés fraturas expostas, variando de 0 a 87%, na
dependéncia de varios fatores."'®

Apos artroplastia total do joelho, pode ocorrer alguma complicagéao
na cicatrizagao da ferida em até 22% dos casos®®, com indices de in-
fecgao variando de 0,8 a 12,4%'°, e em nosso meio de 0 a 6,0%.%°
A obtencao de bons resultados no tratamento de lesoes infectadas
graves no joelho é diretamente proporcional a qualidade e eficacia
dos desbridamentos cirlrgicos. Apds obtencéo de ferida com as-
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pecto favoravel nas partes moles e tecido ésseo, ha necessidade
de cobertura. Existem varias opgdes: curativos simples®, curativos
com pressao negativa®', enxertos de pele?, retalhos fascio-cutane-
0s?, retalhos musculares pediculados'?* ou livres?®, com ou sem
artrodese do joelho®, até amputagoes.?”

N&o existe algoritmo capaz de delinear com clareza e seguranca,
uma destas op¢oes, uma vez que cada caso possui suas peculiari-
dades. Provavelmente o ortopedista com formag¢ao em microcirurgia
reconstrutiva pode possuir maior acuracia na escolha da conduta.
Ao imaginar um local com alta concentracao bacteriana, presenca
de lesao cavitaria, tecido fibrético e necrético (mesmo apos desbri-
damentos efetivos), déficit da microvascularizagcao comprometendo
as trocas gasosas , nutritivas e humorais?®, dificilmente o organismo
e os antibidticos seréo capazes de promover a cura desta leséo.
A realizacao de retalhos musculares tem por objetivo recriar um am-
biente bioldgico, isolando estruturas profundas do meio ambiente,
diminuindo o espag¢o morto, promovendo a vascularizacao local,
aumentando a concentragdo de oxigénio, a eficacia das trocas
nutritivas e metabdlicas, o transporte de mediadores imunoldgicos
e a concentragéo de antibiéticos in loco.'°

Em lesdes muito extensas pode-se optar por retalhos microcirdrgicos,
como o reto abdominal ou grande dorsal."" Na grande maioria dos
casos, a cobertura na face anterior do joelho é conseguida com a
realizagéo de retalhos pediculados. A primeira escolha é a rotagao do
gastrocnémio medial.* Ele possui pediculo vascular constante, com-
primento e largura satisfatérios, 6timo arco de rotacao, sua plasticidade
permite o fechamento sem tenséo na maioria dos casos, é de fécil dis-
secgao, podendo ser realizado pela maioria dos cirurgides ortopédicos
apos treinamento, além de baixa morbidade na area doadora. "'

CONCLUSAO

A utilizagdo do musculo gastrocnémio no tratamento das leses
infectadas do joelho proporcionou bons resultados, demonstrando
ser um método seguro e conferindo satisfatéria estabilizagdo da
cobertura de partes moles.
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