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RESUMO

O autor apresenta uma modificagio da tecnica do retalho lombossacro no tratamento das wulceras sacras
evitando o uso de enxertia cutanea na area doadova do vetalho. Utilizado em trinta e seis pacientes paraplégicos,
teve apenas trés casos com complicagoes, duas ocorvéncias de epidermolise ¢ wma necrose do terco distal do
retalho, demonstrando sua viabilidade ciriivgica como mais uma opgio no tratamento desta patologia com-

plexa.

INTRODUCAO

A ulcera sacra € a segunda tlcera mais comum em pa-
cientes paraplégicos por lesao raquimedular. A ulcera
se forma pela perda da sensibilidade protetora: uma
pressao num segmento de pele superior a pressao
sangiiinea tecidual por um tempo prolongado resulta
em necrose tecidual. A principal dificuldade no trata-
mento dessa tlcera reside no fato de ela ser uma das
conseqiéncias da lesao raquimedular, ¢ o tratamento,
para ser completo, deveria restaurar a lesdo neurologi-
ca. O grande nimero de retalhos descritos reflete a alta
incidéncia de recidiva da escara durante a vida desses
pacientes, na grande maioria adultos jovens.

No tratamento das ulceras de pressao, alguns princi-
pios devem ser observados: evitar linhas de sutura na
area de pressao, tentando coloca-las ao largo; realizar
retalhos que ndo interfiram em retalhos futuros, per-
mitindo uma seqii¢ncia de téenicas cirdrgicas com
maior numero de retalhos possivel para cada regiao
propensa a formagao de escara; fechar uma ulcera de
cada vez; excisar todo o tecido acometido; e preparar
o paciente para as limitagoes de dectibito necessarias
para a cicatrizagdo da ferida operatoria.

As tlceras sacras eram tratadas por retalhos cutancos
randomizados com virios tipos de desenhos. Ger'*
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(1971) utilizou retalhos musculares do grande gliteo
para fechamento da ulcera sacra. Apos essa publica-
¢a0, vdrios autores descreveram variagoes dessa técni-
ca cirtirgica revoluciondria. A longo prazo, observou-
se que os retalhos musculares se tornavam atroficos,
diminuindo sua capacidade como coxim. Nola ¢
Vistnes'” (1980) pesquisaram a diferenga de resposta
da pele ¢ do musculo quando submetidos a pressao,
descrevendo, além disso, estudos no plano histologico.
Minato ef al.'* (1986) demonstraram a superiorida-
de da pele ao musculo, quando submetidos a pressao,
refor¢gando a utilizagao de retalhos fasciocutineos
como primeira op¢ao cirurgica para o fechamento das
ulceras®. Em 1982, Daniel e Faibisoff'! demonstra-
ram que as proeminéncias 6sseas nao sao cobertas por
musculo quando em posigao de pressio.

Em 1978, Hill'® descreveu o retalho transverso
lombossacro (RTL), ¢ Lion e Rebello® (1993) utili-
zam o retalho como primeira op¢ao cirdrgica no tra-
tamento das ulceras sacras.

Objetivamos neste trabalho a descrigio da modifica-
cao do retalho lombossacro para que o fechamento
da drea doadora ndo necessite de enxertia cutinea ¢
ndo interfira em outros retalhos.

ANATOMIA

O aporte sangiiineo da pele e subcutineo da regiao
lombossacral ¢ predominantemente segmentar. Sua
principal vascularizagao vem de perfurantes da artéria
lombar, através do triangulo lombar, e de perfurantes
da artéria intercostal, através do grande dorsal. O
aporte sangiifneo apresenta ainda contribuigoes de
perfurantes miocutineos da artéria glitea superior e
perfurantes dos musculos sacroespinhais. O plexo
subdérmico estende-se ininterruptamente, passando
pela linha média, com cerca de 1/3 da extremidade
proximal apresentando um padrao axial e os 2/3
distais, um padrao randomizado.

MATERIAL E METODOS

Foi realizado, de agosto de 1997 a novembro de 1999,
no Hospital Prof. Carvalho Luz, o tratamento de ul-
ceras sacras em 36 pacientes, 16,6% tetraplégicos e
83,4% paraplégicos. A idade dos pacientes variou de
12 a 45 anos, com média de 25,8 anos, sendo 91,6%
do sexo masculino e 8.4 % do sexo feminino. Como
causas da lesdo raquimedular, descreveu-se arma bran-
ca em 13,9% dos casos, mergulho em dguas rasas em

25%, projétil de arma de fogo em 47,2% e viroses em
13,9%. O diametro das escaras variou de 4 a 12 cm.

Inicia-se o tratamento da ulcera com a retirada de te-
cido desvitalizado ¢ 0 aguardo da organizagao da feri-
da. Nesse periodo o paciente ¢ atendido por uma equi-
pe multidisciplinar, composta por psicologo,
nutricionista, fisioterapeuta, neurologista, urologista
e cirurgiao plastico. O que se busca ¢ um melhor esta-
do calérico-protéico, ensinar procedimentos de pre-
vengao, treinar o paciente ao decubito necessario no
pos-operatorio ¢ melhorar seu perfil psicologico, ja
que a grande maioria encontra-se revoltada ou em
depressao. Realiza-se ainda acompanhamento neuro-
légico, controle de infecgbes urinarias ¢ programagao
cirurgica para o fechamento da escara.

Na cirurgia, o paciente ¢ sondado e submetido a
anestesia peridural ou geral. Em decubito ventral, ini-
cia-se a marcagao, delimitando a coluna e pediculos
vasculares. A linha inferior do retalho ¢ feita respei-
tando a marcagao do retalho grande gliteo podendo
chegar a crista ilfaca posterior. A base do retalho ¢
estreitada, nao devendo passar de 5 cm no eixo verti-
cal. A linha superior ¢ encurvada até encontrar a linha
inferior, comparando-se a largura do retalho com a
da dlcera (Fig. 2). Apos a retirada da bursa, inicia-se
o descolamento do retalho pelo poélo superior, identi-
ficando a fiscia no tecido subcutineo ¢ seguindo o
descolamento sob ela. O descolamento nao deve ul-
trapassar 2 a 3 cm da linha média, com risco de lesar
os pediculos vasculares. Cessa-se o descolamento as-
sim que se torna possivel a rotagao do retalho. Desco-
la-se do leito o retalho inferior, de 2 a 3 cm da linha
média do ponto de rotagao, avangando superiormen-
te apos a transposi¢ao com o retalho transverso
l(‘)mb()ssacr(). P()l'lt(')S dC aﬂCOT‘JgClTI S'.-l() C()l()C‘Jd()S nas
bordas da lesao para aliviar a tensao da sutura (Figs. 3
¢ 4). No pds-operatorio, mantém-se o dreno de suc-
¢ao por 48 horas, antibioticoterapia profilatica por
24 horas ¢ o paciente ¢ orientado a evitar o decubito
dorsal por 60 dias (Casos 1, 2, 3 ¢ 4).

RESULTADOS

Dos 36 pacientes operados, 3 tiveram complicag(')cs.
Em 2 pacientes foi observada epidermolise na ponta
do retalho inferior que avanga na base do retalho
lombossacro, sem prejuizo para o resultado final. Em
um caso houve necrose na porgio final do retalho,
que cicatrizou por segunda intengao.
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DISCUSSAO

O retalho transverso lombar apresenta uma excelente
vascularizagao axial no seu plexo subdérmico, o que
possibilita o estreitamento de sua base ¢ o
descolamento na altura da fiscia do tecido subcuti-
neo sem sofrimento do retalho. A modificagao do
desenho para uma forma em Z permitiu o fechamen-
to primdrio da drea doadora sem as complicagoes ine-
rentes a enxertia, além de oferecer um bom resultado
estético. Sendo um retalho resistente a pressao e apre-
sentando a vantagem de nao ter cicatriz em drea de
pressao, um paciente disciplinado pode passar um
grande periodo de tempo sem escara. O coxim ofere-
cido pelo retalho ¢ adequado, visto que a tlcera sacra
nao apresenta uma profundidade acentuada. O
descolamento do retalho ao largo da incisao cirirgi-
ca, a colocagao dos pontos de ancoragem e a orienta-
Gao para se evitar o dectbito dorsal por 60 dias no
pos-operatorio, contribuiram para evitar deiscéncia e
alargamento das cicatrizes. A perda da porgao final
do retalho em um paciente foi atribuida a dificuldade
de colocar pontos de ancoragem para reduzir a ten-
sao do retalho e o tamanho da tlcera; com o subse-
qiiente aumento da tensao no eixo horizontal no ter-
o distal do retalho, ele evoluiu para necrose. A esco-
lha do retalho transverso lombossacro como primeira
opgao cirirgica se deve a minima morbidade existen-
te na area doadora, além do fato de preservar a

vascularizagao dos retalhos musculares ou miocutaneos
do gliteo, caso haja necessidade numa recorréncia da
tlcera.

Uma das limitagoes desta técnica ¢ quando o eixo
horizontal da tlcera ultrapassa o limite de fechamen-
to primdrio ou a pele se apresenta atrofica com pouca
elasticidade, levando a necessidade de enxertia cutinea
na drea doadora do retalho. Porém, foram tratadas
lesoes de até 12 cm de eixo horizontal sem complica-
Goes.

CONCLUSAO

O tratamento cirtrgico das ulceras sacras ¢ parte de
um tratamento multidisciplinar de uma patologia
complexa. Acreditamos que a modificagao do retalho
lombossacro venha a contribuir no tratamento das
ulceras pela facilidade cirirgica, fechamento primdrio
da drea doadora, diminuigao do tempo operatorio ¢
auséncia de cicatriz na drea de pressao. Observe-se que
os resultados obtidos sao favoraveis a sua utilizagao
pelo baixo indice de complicagoes, pela nao interfe-
réncia em retalhos futuros e pelo bom aspecto estéti-
co.
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