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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

Nas amputações mais distais da ponta dos dedos, o reimplante 
microcirúrgico pode não ser praticável. Nestes casos, o enxerto 
composto oferece os melhores resultados funcionais e estéticos, 
sendo, porém, incerta a sua reintegração. Várias técnicas foram 
aventadas para melhorar a sobrevida do enxerto volumoso, 
basicamente diminuindo o seu volume, associando ou não um 
retalho cutâneo. Outras técnicas criam uma superfície adicional 
de contato para difusão plasmática, o “bolso subcutâneo”, sem 
diminuir o volume do enxerto composto, com altas taxas de 
sucesso. O presente artigo apresenta um caso de amputação da 
ponta distal do dedo mínimo (zona I de Ishikawa) numa criança 
de 2 anos de idade. Impossível de reimplante microcirúrgico, a 
reintegração foi feita com enxerto composto do coto amputado, 
sem desbridamento, e com a criação de uma nova superfície 
de contato para difusão plasmática, na extremidade distal 
do coto enxertado, no plano dérmico da região hipotênar, 
aumentando assim a área de contato e diminuindo a distância 
radial da difusão plasmática no enxerto composto. Doze 
dias após, esse contato adicional foi separado e ambas as 
superfícies apresentaram sangramento. A reintegração foi 
total, com mínimas cicatrizes no dedo e na região hipotênar. 
Uma breve revisão bibliográfica foi feita e discutidos os 
conceitos cirúrgicos, assim como os fatores que influenciam 
na sobrevida do enxerto composto. Na área receptora, o plano 
anatômico mais adequado e melhor vascularizado, para o 
contato adicional com o enxerto, necessita ser determinado.
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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.
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INTRODUÇÃO

A ponta do dedo é um tecido altamente 
especial izado,  contendo terminais nervosos 
complexos e a unha, sendo funcional e esteticamente 
insubstituível. O reimplante microvascular é o padrão 
ouro no tratamento das amputações1. Porém, nas 
amputações 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)2, 
(Figura 1) a anastomose microcirúrgica pode ser 
extremamente difícil ou impossível, principalmente 
a venosa1,2. Várias alternativas de tratamento podem 
ser aplicadas nesses casos, como cicatrização por 
segunda intenção, fechamento primário direto, 
enxerto cutâneo, retalhos locais, cross finger, retalhos 
à distância, e, enxerto composto3.

Dentre essas técnicas, o enxerto composto 
parece oferecer melhores resultados funcionais e 
estéticos, por repor o tecido original4. Entretanto, 
a sua reintegração não é previsível, e a taxa de 
sucesso não é alta, principalmente em adultos. 
Para aumentar a sobrevivência do coto enxertado, 
preservar a forma e função da unha do dedo, várias 

técnicas foram publicadas, baseadas em retirada 
de gordura do coto5, ressecção óssea, e associação 
com retalho local6, ou seja, diminuição do volume do 
enxerto para a difusão plasmática. A técnica do cap 
diminui o coto proximal7. 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 subcutânea, abdominal ou palmar, para 
aumentar a área de contato da infusão plasmática 
parece ter altas taxas de sucesso, sem encurtamento 
do dedo8-10.

O presente trabalho apresenta um caso de 
amputação numa criança de dois anos de idade, na 
metade da falange distal, zona I de Ishikawa, tratada 
como enxerto composto, tendo sido criada uma área 
de contato dérmico distal com a região hipotênar, 
para aumentar a área de difusão plasmática (Figura 
2), evoluindo com reintegração completa. A literatura 
é revista e discutida.
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Figura 1. Classificações de nível de amputação da ponta de dedo.

Figura 2. Reintegração do coto amputado por enxerto composto sem 
debridamento, criando uma área adicional distal de contato, no plano dérmico 
na região hipotênar. Esta técnica diminui a espessura do enxerto composto 
pela metade e amplia em dobro a área de contato para difusão plasmática.

RELATO DO CASO

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

O tempo decorrido entre a amputação e o 
início da cirurgia foi de seis horas. Sob anestesia 
geral e magnificação por microscópio cirúrgico, os 
cotos proximal e distal foram cuidadosamente limpos 
e minuciosamente examinados. Como não foram 

encontrados vasos passíveis de anastomose, o enxerto 
composto foi a solução. Porém, como o coto amputado 
era volumoso para enxertia, o autor optou por não 
“emagrecer” o enxerto (para evitar o encurtamento 
da falange) e procedeu com a sutura minuciosa do 
coto distal e do leito ungueal, reinserção da unha 
avulsionada para a sua proteção, decorticação de uma 
área de aproximadamente 5 x 5 mm da extremidade 
distal do coto enxertado e de uma área semelhante 
na região hipotênar. As duas superfícies decorticadas 
foram unidas e suturadas, como uma segunda área 
de enxertia, aumentando a área de difusão. A mão foi 
imobilizada na posição fisiológica com calha gessada. 
Após 72 horas, o curativo foi aberto e o enxerto se 
encontrava com boa coloração. A calha foi retirada para 
evitar lesões por compressão, e foi feito um curativo 
oclusivo.

No décimo segundo dia pós-operatório, o en-
xerto se apresentava em boas condições, e a ponta do 
dedo foi separada da palma, removendo-se as suturas 
e, esfregando cuidadosamente as duas superfícies, as 
mesmas apresentaram sangramento (Figura 4). Este 
procedimento foi feito no consultório, com aplicação 
de pomada anestésica 15 minutos antes e instilação de 
lidocaína 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 pós-operatório, o crescimento 
da unha é normal, sem nenhuma deformidade. Toda 
a epiderme foi renovada espontaneamente, não houve 
sequelas na a área decorticada e a cicatriz é pouco 
perceptível (Figura 5). Não houve diferença de volume ou 
de comprimento comparado com o dedo contralateral. A 
sensibilidade discriminativa não foi testada por se tratar 
de criança de 2 anos de idade, entretanto, não há queixas 
de dor, intolerância ao frio, e mãe relata que a criança 
pratica todas as atividades normalmente, faz o uso da 
mão e do dedo sem nenhuma restrição.

DISCUSSÃO

A sobrevivência ou a reintegração do 
enxerto depende, na sua primeira fase, da difusão 
plasmática e, posteriormente, da recanalização e da 
neovascularização. Aumentar e distribuir melhor a 
área 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 
suturá-lo dentro de um “bolso” subcutâneo, na parede 
torácica contralateral, foi descrito por Brent7, em 1979. 
Arata et al.8 modificaram o “bolso” subcutâneo torácico 
para palmar ipslateral, mais prático para os pacientes, 
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Figura 3. Amputação tipo "guilhotina" na metade da falange distal, com fratura distal da falange e avulsão da unha.

Figura 4. Separação do dedo da palma no décimo segundo dia pós-operatório.

Figura 5. Resultado de 199 dias pós-operatório. Observe a unha do 5º dedo e a polpa digital sem deformidades ou sequelas. 
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O plano optado foi dérmico nas duas faces por 
ser mais vascularizado que o plano subcutâneo, e o 
enxerto não foi “enterrado” como na técnica do “bolso” 
descrito por Brent7 e modificado pelo Arata et al.8 e por 
Lin et al.9. Sem dúvida, contribuíram para o sucesso do 
enxerto o tempo relativamente curto entre a amputação 
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 pós-operatório, o 
enxerto se encontrava integrado na sua face distal à 
derme hipotenar e ambas as superfícies apresentaram 
sangramento no momento da separação do dedo, da 
palma. Em maior ou menor grau, a criação da área 
de contato dérmico distal pode ter contribuído para a 
segurança e a totalidade da reintegração do enxerto 
composto.

CONCLUSÃO

Na impossibilidade de reimplante microvascular, 
o enxerto composto, por repor o tecido original, 
pode oferecer os melhores resultados funcionais e 
estéticos nas amputações mais distais da ponta do 
dedo4. Segundo a revisão na literatura, os principais 
fatores que influenciam na sobrevivência do enxerto 
são o tabagismo, que tem um forte efeito negativo4, 
e o tempo decorrido entre a amputação e a enxertia, 
que, dentro de cinco horas tem melhor prognóstico. A 
idade, o tipo de trauma e o diabetes mellitus são fatores 
secundários10. A matriz germinal e estéril devem ser 
minuciosamente reparadas para evitar ou diminuir 
as deformidades ungueais. O conceito de aumentar a 
área de contato do enxerto volumoso com o receptor, 
e de diminuir a distância radial da difusão plasmática 
para dentro de um enxerto volumoso, isto é, criando 
na extremidade distal do enxerto outra superfície de 
contato com tecido vascularizado, parece aumentar a 
sobrevida e a totalidade da reintegração do enxerto, 
conforme os trabalhos do Brent7, Arata et al.8 e Lin 
et al.9. O plano anatômico da área receptora mais 
vascularizado e adequado para o enxerto ainda precisa 
ser estudado.
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