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RESUMO

Os autoves apresentam 20 casos de vetalhos da artevia colateral digital utilizados na urgéncia. Foram
analizados 61 pacientes que nos ltimos 3 anos sofreram quadro agudo de perda de substancia digital.
Destes, 70% envolveram a falange distal. Em 8 pacientes foi proposto o retalho em ilha diveto para cobriv
perdas de substiancia obliquas menores. Em 7 pacientes foi utilizado o vetalho em ilha de fluxo reverso para
restaurayr sensibilidade e/ou cobriv perdas mais extensas. Em 3 casos de pevda de parte de polpa do polegar foi
indicado o vetalho em ilha bipediculado. Finalmente, em 2 casos foi utilizado o vetalho em ilha heterodigital
para veconstruiv toda a polpa digital do polegar. Os aspectos funcionmis e esteticos da veconstrugao foram

analisados e comparados com os métodos tradicionais.

INTRODUCAO

As pequenas perdas de substancia envolvendo o
segmento distal digital sdo freqiientes. O meio de
cobertura deve ser escolhido em fungao de intimeros
critérios. Todos, no entanto, devem ter em comum a
substitui¢ao da pele e subcutaneo por tecido com as
mesmas caracteristicas e sensibilidade. Esta situacao
ideal € alcangada somente utilizando-se pele adjacente
ao defeito. A topografia do defeito, o dedo afetado, as
lesoes associadas do dedo ferido e dos dedos vizinhos,
a reeducagio pods-operatéria, as necessidades
funcionais, a idade e o sexo do paciente interferem
conjuntamente nesta escolha terapéutica. Todas as
técnicas de cobertura, da simples cicatrizagao dirigida

até o transplante microcirurgico, devem ser conhecidas
deralhadamente a fim de proporcionar ao paciente a
solugdo mais apropriada. A pratica de pequenos
retalhos locais, no entanto, necessita um conhecimento
aprofundado da vascularizagao da mao.

Neste trabalho faremos uma andlise a respeito
do uso de retalhos vascularizados pela artéria colateral
digital para cobertura de perdas de substancia dos
dedos longos e do polegar. O uso desses retalhos foi
introduzido em 1955 por Moberg® e popularizado
por Littler® e Tubiana®. Diferentes retalhos em ilha,
ambos homodigitais e heterodigitais foram descritos.
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Eles sao indicados particularmente na reconstrugao
da polpa digital, que requer uma cobertura consistente,
sensivel e de bom aspecto.

Existem dois tipos de retalhos homodigitais em ilha
de aplicagao nos dedos: 1-retalho em ilha descrito por
Venkataswami e Subramanian em 19807 a partir dos
trabalhos iniciais de Hueston de 1966%'; 2-retalho em
ilha de fluxo reverso descritos por Glicenstein® e
Brunelli®™.

Quanto aos retalhos heterodigitais, a indicagao se re-
sume basicamente aos casos de extensa perda da polpa
digital do polegar, onde o bordo ulnar da falange dis-
tal do dedo anular serve como area doadora para a
cobertura cutanea.

MATERIAL E METODO

20 retalhos da artéria colateral digital foram utilizados
em 19 pacientes do total de 61 casos de perda de
substancia traumadtica de dedos longos e polegar
tratadas entre 91 ¢ 94 na Clinica SOS Mio.

O retalho da artéria colateral digital de fluxo proxi-
mal representou 65% dos casos. Nos dedos longos
ele era desenhado tendo como eixo um dos pediculos
neurovasculares palmares. Quando se tratava de perdas
do préprio dedo, o limite distal do retalho era o
proprio bordo da lesao. No entanto, nas reconstrugoes
heterodigitais (ex. polegar) ele chegava a incluir toda
a hemipolpa. Proximalmente, o retalho avangava at¢
a falange média, dependendo das dimensoes da perda.
Os limites laterais eram a linha média na face volar e a
linha médio-lateral, lateralmente.

A disseccao se fazia sob torniquete pneumdtico e o
retalho era levantado do plano profundo sempre
proximo do canal digital. Uma incisao lateral, unindo
a extremidade das pregas interdigitais at¢ a base do
dedo ou mesmo mais proximalmente na palma,
permitia abordar o pediculo neurovascular. Apos a
liberagao do pediculo, o retalho era avangado em
diregdo a perda distal ou entdo, transposto para outro
dedo através da tunelizagiao, quando o caso assim
exigia.

A drea doadora era coberta com enxerto de pele total
e o dedo mantido em discreta flexao para permitir
pouca tensao ao pediculo.

No polegar, o retalho foi utilizado a partir de ambos
os pediculos neurovasculares (O’ Brien) de maneira a

permitir o avango completo da pele volar em diregao
a perda distal (Fig 1) . A marcagao se fazia em forma
de quadrildtero tendo como limite proximal a por¢ao
média da falange proximal ¢ como limite lateral as
linhas médio-laterais de ambos os lados. O acesso ao
pediculo se fazia por deslocamento amplo da pele
proximal de maneira a permitir a liberagao e o avango
do retalho sem tensao (Fig 2) . A drea doadora era
tratada da mesma forma e o dedo em geral era mantido
em ligeira flexao da IE O resultado final era sempre
satisfatorio (Fig 3) .

O retalho da artéria colateral digital de fluxo reverso
era demarcado na falange proximal do dedo a ser
reconstruido (Fig 4). Seus limites eram o eixo médio
e lateral do dedo e as pregas de flexdo proximal e
distalmente. Quando o retalho era indicado para
cobertura, porém sem necessidade da sensiblidade, ele
era transposto somente com o pediculo vascular (Fig.
5). Neste caso, tinha-se o cuidado de manter o maximo
do tecido gorduroso possivel em torno do pediculo
para evitar problemas de sofrimento venoso. As perdas
tratadas com esse tipo de retalho ndo ressensibilizavel
eram, geralmente localizadas no dorso da falange
média e distal (Fig. 6) . Nas perdas maiores da falange
distal (Fig. 7) o retalho era transposto com o nervo
colateral para ser ressensibilizado a partir do nervo
contralateral. O retalho era abordado inicialmente e o
pediculo neurovascular identificado proximalmente,
tomando-se o cuidado de preservar o ramo dorsal do
nervo colateral que nasce proximo da prega digito-
palmar. O nervo era entdo dissecado em diregio a
palma hd 1 cm da borda do retalho e seccionado. Em
seguida, uma incisao médio-lateral até a perda de
substancia permitia a dissec¢ao do pediculo. Esta
dissec¢ao nao ultrapassava a prega digital da IFD (Fig.
8).

O retalho era entdo transposto em dire¢do a perda,
tomando-se apenas o cuidado de evitar a torgao e a
tensao do pediculo. Ap6s sutura do retalho e da drea
doadora de acesso aos vasos, o nervo colateral
previamente dissecado era finalmente suturado com
o coto proximal do nervo do retalho (Fig. 9). A drea
doadora era enxertada com pele total.

RESULTADOS

As perdas de substancia traumdtica dos dedos longos
e do polegar tratadas com retalhos da artéria colateral
digital representaram apenas 30% do total de 61
pacientes atendidos nos tltimos 3 anos.
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As causa mais comuns dos acidentes foram doméstico
(40,9%), trabalho (22,95%), via publica (11,5%) e
esporte (6,54%). Os dedos mais atingidos, em ordem
decrescente, foram indicador (33,84%), médio
(24,61%), anular (21,53%), minimo (10,76%) ¢
polegar (9,23%). A mao direita, por ser a dominante
na maioria da populagio, foi envolvida em 57,37%
dos casos contra 42,63% na mao esquerda. Em
73,35% dos casos nao houve associagao com outras
lesoes além da prépria perda de substincia, enquanto
que nos outros 26,7% a lesao se associou com fratura
(13,3%), desvacularizagao (5%), secgao de tendoes e
nervos (3,3%) e outros (3,3%).

As dimensoes variam em fungao da extensao da perda
e da propria idade do paciente, mas, em geral, nao
ultrapassavam 1/3 do comprimento total do dedo nos
retalhos unipediculares e 50% da superticie volar nos
retalhos bipediculares (O’ Brien).

As complicagoes atingiram 15% dos casos (3 casos)
sendo que em 10% houve perda total do retalho e
nos outros 5%, perda parcial. Nestes casos,
provavelmente, a extensao da lesao foi mal avaliada
de forma que o pediculo vascular ja deveria estar
comprometido. Todos estes casos se deram no retalho
de fluxo reverso.

DISCUSSAO

Intimeras técnicas de cobertura de perdas de substincia
digital foram descritas e sao utilizadas com sucesso nos
dias de hoje. A indicagao de procedimentos cirtrgicos
mais complexos ¢ dominante quando existe exposicao
Ossea. A cobertura dssea dada pela sutura direta ou
enxertia cutdnea produz um resultado insatisfatério e o
retalho cutineo ¢ preferivel. Quando existe exposi¢ao
Ossea minima, € possivel a cobertura com retalhos locais
de avango (Hueston 1966, Tranquilli-Leali 1935 e
Tubiana 1986), porém quanto maior a drea de perda
cutanea, mais complexa a conduta. Até recentemente, as
perdas cutdneas mais extensas eram cobertas com retalhos
a distancia de pediculo tempordrio (crossfinger ou retalho
tenar). Isto resultava em dedos com aparéncia satisfatoria
porém insensiveis, seqiiela estética da drea doadora e risco
de rigidez articular decorrente do periodo prolongado
de imobilizagao (em geral 3 semanas). Hoje em dia, as
indicagoes para este tipo de retalho tornaram-se menos
comuns gragas ao desenvolvimento de retalhos em ilha
cuja técnica permite a reconstrugao em tempo Unico. A
escolha se dd essencialmente entre 2 tipos de retalho de
ilha. A escolha entre as duas técnicas depende da situagao
clinica e a experiéncia do cirurgidao. Como regra bdsica,

as amputagoes transversas ou ligeiramente obliquas sio
mais bem tratadas com retalhos locais de avango. As
amputagoes obliquas onde a linha de amputagao termina
na metade da falange distal sdo tratadas preferencialmente
comretalhos em ilha direto. Em todos os outros casos, o
retalho de fluxo reverso deve ser indicado.

Os problemas que envolvem este tipo de retalho sao
basicamente a cicatriz medio-lateral retritil com flexao
da IFP que pode ser corrigida com zetaplastia e
fisioterapia; a hiperestasia do retalho que tende a diminuir
nos primeiros meses € a anestesia cutinea nas zonas
proximais que sao sempre denervadas com a dissecgao
do pediculo.

As vantagens, no entanto, sao evidentes quando
comparadas com outras alternativas. Este retalho
proporciona uma cobertura em tempo unico com boa
qualidade e sensibilidade. Ele permite que se preserve
20 mdximo o comprimento do dedo.

Nos retalhos de fluxo reverso, € possivel a neurorrafia de
um dos nervos colaterais com o nervo contralateral
evitando, assim, um dos maiores problemas com os cotos
de amputagao que sao os neuromas. Além disso, ele
permite a transposi¢ao de um grande segmento de pele
com possibilidade de reinervagao.
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