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RESUMO

Introducio: A reconstrucao de defeitos de partes moles no tergo inferior da perna, tornozelo,
calcanhar e pé ¢ um desafio a cirurgia plastica reconstrutora. O retalho sural reverso ¢ uma boa
opcao para esses casos. Apresenta o maior arco de rotagdo e ndo artérias importantes, sendo
utilizado como uma alternativa a microcirurgia nessas situa¢des. A técnica ¢ relativamente
simples ¢ o dano na area doadora ¢ minimo. Objetivo: Estudar casos de realizac¢ao do retalho
sural reverso na reconstrucao do tergo inferior da perna, tornozelo, calcanhar e do pé. Método:
Quinze pacientes com defeitos de partes moles no tergo inferior da perna, tornozelo, calcanhar
e pé foram estudados no periodo de 2004 a 2007. Todos foram submetidos a retalho sural
reverso em dois tempos, sem tunelizagdo, para evitar congestdo venosa. Resultados: Desses
15 pacientes, 11 eram homens e 4 mulheres, 10 tinham lesdes pos-traumaticas ¢ 5 eram dia-
béticos. A idade variou de 18 a 75 anos. Todas as lesdes ocorreram no terco inferior da perna,
tornozelo, calcanhar e foram submetidas ao retalho sural reverso em 2 tempos. Todos os casos
apresentaram boa evolugéo. Houve congestdo venosa em apenas um caso, que respondeu bem a
medidas posturais. Conclusio: O retalho sural reverso ¢ uma alternativa para areconstrugdo do
terco inferior da perna, tornozelo, calcanhar e do pé. E versatil, reproduzivel, seguro, de curta
duragdo e proporciona uma alternativa a microcirurgia nesses casos relatados, com excelente
evolugdo conforme descrito, estando de acordo com os dados da literatura.

Descritores: Retalhos cirtrgicos. Nervo sural/irrigagdo sanguinea. Procedimentos cirurgi-
cos reconstrutivos/métodos.

SUMMARY

Background: Soft tissue defects on the lower third of the leg, ankle, heel and foot remains
a challenge for reconstructive plastic surgery. The distally based sural flap is an option in the
reconstruction of these areas because of the largest arc of rotation and does not sacrifice any
major artery. Objective: To study the distally based sural flap in patients with soft lesions in
the lower third of the leg, ankle, heel and foot. Method: We report 15 patients with lesions in
the on the lower third of the leg, ankle, heel and foot, submitted to distally based sural flap in
a two-step surgery approach, without a tunnel to reduce venous congestion. Results: Fifteen
patients were studied, 11 men and 4 female, 10 after trauma. Five patients had diabetes and
the ages varied from 18 to 75 years. All the soft defects occurred in the lower third of the leg,
ankle, heel and foot were submitted to distally based sural flap in two-step surgery approach.
All defects were successfully covered without major complications. Venous congestion was
reported in only one case, completely reversed with the elevation of the limb. Conclusion:
The distally based sural flap is an alternative to the reconstruction of the lower third of the
leg, ankle, heel and foot defects. It is a versatile, reliable procedure, and surgical technique
is safe, short of duration and provides an excellent option to microsurgical reconstruction in
theses presented cases. The success rate in this study is comparable to literature.

Descriptors: Surgical flaps. Sural nerve/blood supply. Reconstructive surgical procedures/
methods.
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INTRODUCAO

A reparagdo das lesdes da extremidade distal da perna,
tornozelo, calcanhar e do pé é sempre um desafio reconstru-
tivo!”’. Sdo areas de apoio plantar*®, bastante susceptiveis a
trauma e onde podem ocorrer tilceras cronicas e de pressdo’*.
Caracterizam-se também por ter tecido subcutaneo escasso?$,
proeminéncias Osseas’ e poucas op¢des de transferéncias de
retalhos locais>?.

O uso de enxertos de pele dessas lesdes ¢ dificultado
pelo leito vascular escasso*%’ e pela pobre granulagdo das
feridas, muitas vezes associadas a exposi¢do de estrutu-
ras profundas como osso, tenddo e vasos sanguineos®”?,
podendo ainda ser agravados por infec¢des, como a os-
teomielite!?.

Retalhos musculares sdo restritos na extremidade distal
da perna e pé e pouco seguros quando comparados aos usados
para o ter¢o proximal e médio da perna'¢. O uso de retalhos
cruzados ¢ dificultado pela imobilizacdo prolongada e posi-
¢oes de repouso desconfortaveis'-®!°,

O retalho livre microcirtirgico'*%!" tornou-se uma indica-
¢do quase formal. Porém, as técnicas microcirurgicas exigem
treinamento especializado!*-1214 ¢ ndo existem especialistas
em todos os hospitais.

Os retalhos fasciocutaneos ou fasciais de pediculo
distal podem ser uma boa alternativa para essas regides
distais!:3>-12.14,

OBJETIVO

O objetivo deste trabalho ¢ mostrar nossa experiéncia
com o uso do retalho sural reverso para a reconstrugdo da
extremidade distal da perna, tornozelo, calcanhar e pé, em
pacientes com necessidade de cobertura cutdnea em lesdes
com exposicao de estruturas dsteo-tendinosas, nervos e vasos
sanguineos, decorrentes de diferentes etiologias.

METODO

O uso do retalho sural reverso foi usado para recons-
trugdo de lesdes de membros inferiores em 15 pacientes
assistidos no Hospital de Caridade de Sao Vicente de Paula
e no Hospital Santa Tereza, na cidade de Guarapuava-PR,
no periodo compreendido entre janeiro de 2004 e junho
de 2007.

Nas situagdes de tlceras cronicas, foram realizadas
bidpsias com estudo anatomopatoldgico para afastar a pos-
sibilidade de neoplasias.

Realizada anestesia regional, com o posicionamento
do paciente em decubito ventral ou lateral, dependendo da
localizacdo da lesdo. O tamanho do retalho foi delineado
por meio do uso de uma gaze marcando o ponto pivo a 5 cm

proximal ao maléolo lateral até o sitio da lesdo com posterior
transposicao dessa distancia nas regides de terco proximal
e médio da face posterior da perna, indicando assim a ex-
tensdo do retalho no seu maior eixo. Em seguida, foi feito
o garroteamento do membro inferior com faixas elasticas
e apos assepsia e colocagdo de campo cirirgico fizemos o
debridamento da lesdo.

O retalho di,ssecado foi composto de pele, tecido subcu-
taneco, fascias superficial ¢ profunda. A liberagao foi feita no
sentido proximal para distal, iniciando-se junto ao musculo
gastrocnémio. A artéria e o nervo sural e a veia safena externa
foram identificados e ligados.

A largura do retalho variou de 4 a 5 cm no pediculo, au-
mentando progressivamente em sentido proximal, podendo
atingir a largura do segmento transverso posterior da pan-
turrilha (entre 8 e 10 cm). A extensdo no eixo longitudinal
mediu de 10-12 cm, mas em casos extremos a extremidade
distal chegou até a prega poplitea.

Todas as intervengdes foram realizadas em dois tempos
cirirgicos. Ap6s média de 2 semanas (14-28 dias), foi reali-
zado o segundo tempo cirurgico, com liberagdo do pediculo
e regularizacdo das bordas do retalho. As cirurgias foram
realizadas com internagdo hospitalar de 1 a 2 dias na maioria
dos casos, com curativos ambulatoriais.

RESULTADOS

Foram avaliados 15 pacientes (Tabela 1) que apresen-
tavam lesdo em tergo distal de perna, tornozelo, calcanhar
ou pé que necessitava reparacdo com cobertura cutanea
(Figuras 1 a 8). Destes, 11 eram do sexo masculino e 4 do
sexo feminino. A idade dos pacientes variou de 18 a 76
anos (49,4 anos + 20,2 anos). Nos pacientes com idade
acima de 45 anos, o diabetes (5/15) foi a co-morbidade
mais comumente presente (Tabela 1). Em relacdo a etiolo-
gia das lesoes, 10 (10/15) casos foram pds-trauma, sendo
7 (7/10) com exposi¢do 6ssea (Figuras 1,7,8) e 3 (3/10)
por exposicdo de placa (Figura 3). Um paciente (1/15)
foi vitima de queimadura elétrica, 1 (1/15) foi vitima de
picada por aranha marrom (Loxoceles sp), 1 (1/15) apre-
sentou melanoma acral (Figura 4), 1 (1/15) doente exibia
ulcera de pressdo (Figura 5) e um (1/15) caso apresentava
osteomielite cronica (Figura 6).

O membro mais comumente acometido foi o direito (10
casos). O segmento mais afetado foi o tergo distal da perna
em 9 casos (Tabela 1). As lesdes na regido do calcanhar (Fi-
gura 2) acometeram 4 pacientes (Tabela 1). Nos pés, houve
1 caso acometendo regido plantar do pé direito e 1 caso no
dorso do pé esquerdo.

Realizou-se uma unica intervencdo para cobertura
imediata, porém 14 pacientes apresentavam tempos dife-
rentes de ferida aberta, que variou de 1 a 14 anos (Tabela
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Tabela 1. Apresentaciio dos dados obtidos no estudo

Nome Idade Sexo Causa do trauma Local da lesao Tempo de evolucio
WR.S 26 M queimadura elétrica maléolo medial D 6 semanas
V.Z. 35 M exposi¢do Ossea perna E 2 semanas
D.PF 46 M exposigdo Ossea calcanhar D 4 semanas
S.A.P 73 F exposigdo Ossea maléolo lateral E 2 semanas
0.S.B. 69 F melanoma plantar pé D imediato
A.AF. 49 M exposicdo Ossea maléolo medial D 3 semanas
T.M. 76 F ulcera de pressdo calcanhar E 4 meses
JK. 28 M exposi¢do Ossea maléolo lateral D 1 semana
L.CR.B.R 26 F picada aranha dorso pé E 2 anos
A.EM. 69 M exposicdo de placa perna D 2 semanas
A.LLV. 62 M exposigdo de placa perna D 1 semana
AF. 18 M exposicdo Ossea calcanhar D 3 meses
V.S. 75 M osteomielite calcanhar D 14 anos
N.B. 50 M exposigdo de placa perna E 3 semanas
A.B. 39 M exposicdo Ossea perna D 11 meses

M: masculino; F: feminino; D: direito; E: esquerdo; HAS: hipertenséo arterial sistémica; DM: diabetes melito.

. -~
Figura 2 - Fratura exposta com exposicdo de ter¢o distal da perna; B: Resultado tardio, cobertura com retalho sural reverso.
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realizado de janeiro de 2004 a julho de 2007.

Intervalo cirurgias Cobertura area doadora do retalho Intercorréncias Co-morbidades
14 dias enxerto pele parcial coxa D
14dias enxerto pele parcial coxa E epidermolise
14 dias enxerto pele parcial coxa D
14 dias enxerto pele parcial coxa E HAS
28 dias primario HAS /DM
17 dias enxerto pele total inguinal D necrose superficial etilismo / DM
14 dias enxerto pele parcial perna E HAS /DM
26 dias primario epidermolise
24 dias enxerto pele parcial coxa E epidermolise
14 dias primario HAS
14 dias enxerto pele parcial coxa D HAS /DM
14 dias enxerto pele parcial coxa D
21 dias enxerto pele parcial coxa D congestdo venosa HAS /DM
14 dias primario
15 dias enxerto pele parcial coxa D

Figura 3 - A: Fratura exposta com exposi¢do do maléolo medial direito coberto com retalho sural reverso em 1°tempo cirurgico;
B: Aspecto apods 2° tempo cirurgico, com cobertura cutdnea da exposi¢do ossea, liberagdo e reposicionamento do pediculo
na porg¢do distal e enxerto de pele em ldmina na por¢do proximal da area doadora do retalho.

1). O tempo entre as cirurgias variou de 14 a 26 dias, sendo
que a cobertura da area doadora do retalho foi realizada
com enxerto de pele em 11 casos (11/15) e com fechamento
primario em 4 casos (4/15).

Como complicagdes, observou-se epidermolise em 3
pacientes (Tabela 1) tratadas conservadoramente, com boa
resposta aos curativos ambulatoriais.

A congestdo venosa do retalho apos a primeira cirurgia
foi observada em 1 caso, sem evolugdo para epidermolise.

Os pacientes foram liberados para deambulagcdo com
carga total apds a quarta semana, com excec¢do dos casos de
retalhos em regido de apoio plantar, que foram liberados apos
aoitava semana, salvo orientagao ortopédica particularizada.

DISCUSSAO

Os defeitos da extremidade distal da perna, do tornoze-
lo, calcanhar e pé sdo um desafio reconstrutivo devido as
peculiaridades anatomicas dessas regides, como a presenga
de pele pouco elastica e de pobre circulagdo, escasso tecido
subcutaneo, proeminéncias 6sseas ¢ poucas opcdes de reta-
lhos locais!¢8,

A microcirurgia reparadora ¢ a op¢do mais usual para a
cobertura cutanea dessas areas. Porém, ¢ de dificil execugdo
técnica e restrita a centros especializados>%!%12,

O retalho sural reverso baseado no pediculo neurocuta-
neo da artéria sural, desde a sua descricdo por Masquelet
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Figura 4 - A: Exposicdo de placa no ter¢o distal da perna; B: Liberagdo do retalho sural; C: Cobertura com retalho sural reverso
em primeiro tempo cirurgico; D: Liberagdo do retalho no segundo tempo cirurgico,; E: Imediatamente apos a liberagdo do retalho e
reposicionamento da base do pediculo na darea doadora; F: Aspecto final da liberagdo do retalho com a cobertura da placa exposta.

TG
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Figura 5 - A: Melanoma acral marcado com azul patente; B: Area cruenta no calcineo apés exérese da lesio;
C: Liberagado do retalho sural; D: Cobertura com retalho sural reverso em primeiro tempo cirurgico;
E: Liberagdo do retalho no segundo tempo cirurgico; F: Aspecto final da liberacdo do retalho.
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Figura 6 - A: Ulcera de pressdo em regido de calcdneo com exposicio do tendio de Aquiles e marcacio do retalho no 1° tempo ciriirgico;
B: Liberagdo do retalho no segundo tempo cirurgico; C: Reposicionamento da base do pediculo na por¢do distal da area doadora do
retalho; D: Aspecto final da liberagdo do retalho e enxerto de pele em lamina na por¢do proximal da area doadora do retalho.

Figura 7 - A: Osteomielite crénica em regido de calcdneo com 14 anos de evolugdo, B: Radiografia de tornozelo direito mostrando
extensa drea de calcificagdo grosseira em tecidos moles posterior a tibia na proje¢do da lesdao; C: Cobertura com retalho sural
reverso em primeiro tempo cirurgico; D: Segundo tempo cirurgico: liberagdo, reposicionamento da base do pediculo na por¢do

distal e enxerto de pele em lamina na por¢do proximal da area doadora do retalho.
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et al.’, em 1994, tem sido uma alternativa para a corregido
dos defeitos dessas areas, confirmado por varias publicagdes
que versam sobre o assunto!>>7,

As vantagens desse retalho sdo: facilidade técnica, pedi-
culo confiavel, amplo arco de rotagdo, seguranca em indi-
viduos idosos e ou com co-morbidades®*®, a sua liberacdo
nao implica no sacrificio de grandes vasos, apresenta pouca
morbidade na area doadora, preserva os vasos principais do
membro inferior, pode cobrir areas relativamente grandes e
suporta bem o apoio plantar!>1%12, A principal limitagdo é a
congestdo venosa'*!"13 que leva a problemas de viabilidade
do retalho, sendo associada a compressdo do pediculo nos
casos de uso de tinel subdérmico para transposi¢do e posi-
cionamento %12,

As desvantagens principais sdo cicatriz inestética da area
doadora do retalho e hipoestesia lateral do pé*>!2.

Baseados nesses dados, optamos por realizar a cirurgia
de reparagdo desses defeitos de extremidade distal da perna,
do tornozelo, calcanhar ¢ pé em dois tempos cirurgicos,
deixando-se o pediculo do retalho exposto'®!.

No presente estudo, o sexo masculino foi o mais acometi-
do (11 pacientes). A faixa etaria variou de 18 a 74 anos (49,4
anos + 20,2 anos). As lesdes traumaticas foram as causas
mais comuns (11/15 casos). O tempo de evolucdo das lesdes
variou desde casos de reconstrucdo imediata até um periodo
de 14 anos de historia (1 caso).

Emrelagdo a etiologia das lesdes, verificou-se que a causa
mais comum foi o trauma'->'"13, presente em 10 (10/15) casos,
inclusive com exposicdo ossea: 7 casos (7/10) (Figuras 1, 7
e 8) e 3 (3/10) por exposicdo de placa (Figura 3); 1 (1/15)
paciente foi vitima de queimadura elétrica, 1 (1/15) vitima de
picada por aranha marrom, 1(1/15) paciente com melanoma
acral (Figura 4) e 1 (1/15) paciente com ulcera de pressao
(Figura 5) e um (1/15) caso devido a osteomielite cronica
(Figura 6).

S N
Figura 8 - A: Exposi¢do ossea no calcanhar coberta com retalho sural reverso em primeiro tempo cirurgico, B: Detalhe do retalho
transposto; C: Imediatamente apos a liberagdo do retalho e reposicionamento da base do pediculo na drea doadora.

Em relagdo a localizagdo das lesdes, observaram-se 9
casos em terco distal de perna, 4 em calcanhares e 2 em pés,
sendo que o membro mais comumente afetado foi o direito
(10 casos).

A realizagdo de arteriografia ocorreu em apenas 1 pa-
ciente, vitima de queimadura elétrica e ndo apresentou
alteragdes’.

Nio foi utilizada nenhuma técnica de autonomizagdo®'3
dos retalhos ou drogas que melhorassem a perfuséo tecidual?,
tendo-se cuidado com a adequada hidratacdo do paciente no
pos-operatorio imediato.

No primeiro tempo cirtrgico'®!!, realizou-se a cobertura
cutdnea das areas expostas dos membros inferiores, por
meio de transposi¢do dos retalhos, sem o uso de tinel sub-
cutaneo®!®!!, Posteriormente, apos um periodo médio de 15
dias, uma nova interven¢do foi necessaria para a liberacdo
dos retalhos e regularizagdo das bordas. A porgdo remanes-
cente do pediculo, ndo utilizada para a cobertura cutanea
da lesdo inicial, foi reposicionada na porgdo distal da area
doadora do retalho'®'". Nos pacientes em que nio foi possi-
vel a realizagdo do fechamento primario da area doadora do
retalho (5/15) foi realizada a cobertura com enxerto de pele
em lamina (11/15)'%11,

A idade avancada dos pacientes ¢ a presenga de co-mor-
bidades, principalmente diabetes (7/15 casos)'¥, ndo aumen-
taram a incidéncia de complicag¢des durante a recuperagio
no pds-operatorio’.

As complicagdes foram epidermolise (3/15 casos) e ne-
crose superficial e parcial de borda proximal® (1/15 casos). Os
pacientes com epidermolise do retalho foram tratados conser-
vadoramente, evoluindo com boa resposta'®. O paciente com
necrose superficial e parcial de borda proximal necessitou
de desbridamento cirurgico, porém com boa evolugdo com
medidas locais’. A presenga de estase venosa do retalho!!113
ocorreu em | paciente que ndo observou as recomendagodes
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de repouso relativo, com melhora da perfusdo apos a adesdo
a drenagem postural.

A partir do 6° més de acompanhamento médico, as
alteragdes de volume e contorno do membro inferior de-
correntes da transposi¢do do retalho evoluiram de forma
favoravel.

CONCLUSAO

Concluimos que o uso do retalho sural reverso em dois
tempos cirargicos mostrou ser uma opc¢ao adequada para a
reparagdo de perdas cutdneas no tergo distal da perna, tor-
nozelo, calcanhar e do pé, sendo uma opg¢ao ao retalho livre
microcirurgico nesses casos. Todos os pacientes apresenta-
ram boa recuperacdo, inclusive os casos com idade avancada
e portadores de co-morbidades, como o diabetes.
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