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Resumo

As lesBes da mao com perda de substéncia sdo relativamente frequentes e a cirurgia
plastica desempenha um papel essencial na sua reconstrucao, procurando preservar a funcéo
da méo e obter o melhor resultado estético. O tecido que cobre a face volar e a face dorsal da
méo apresenta algumas particularidades anatémicas que tornam a sua reconstrugdo um
desafio para o cirurgido. Neste sentido, para o desenvolvimento deste artigo de revisdo sobre
o Retalho Interésseo Posterior na Reconstrucdo da Mao foi efetuada uma revisao de literatura

com recurso a plataforma Pubmed, tendo-se analisado os artigos mais relevantes.

Atualmente, existem varios retalhos que podem ser usados na reconstrucdo de
defeitos da mao. A escolha do retalho depende de diversos fatores, homeadamente da
localizagdo do defeito: extremidade distal dos dedos, regido proximal dos dedos, face volar e

face dorsal da mao.

O retalho da artéria inter6ssea posterior corresponde a um dos principais retalhos
utilizados na reconstrucédo de lesées da méo. Trata-se de um retalho fasciocutaneo dissecado
na face dorsal do antebrago, a partir de um ramo da artéria inter6ssea comum, a artéria
inter6ssea posterior. Esta artéria é responsavel pela vascularizagdo da pele dos dois tercos
proximais do antebraco, essencialmente do terco médio, e apresenta uma anastomose com

a artéria interéssea anterior, gue garante o aporte sanguineo do retalho de fluxo invertido.

De forma genérica, o retalho interésseo posterior esté indicado para a reconstrucao
de lesBes do cotovelo, do punho e da médo, nomeadamente da face dorsal e volar da méo e
dedos. Pode ainda ser dissecado como retalho osteofasciocutdaneo, com aplicagdo na

reconstrucdo do polegar e dos metacarpos, e como retalho microcirdrgico.

A grande vantagem do retalho inter6sseo posterior consiste no facto de néo sacrificar
nenhuma artéria principal da médo, ao contrario do retalho antebraquial radial. Por outro lado,
a dissecdo do retalho é trabalhosa e € frequente ocorrer congestéo venosa pos-operatoria,
que constitui a principal causa de necrose do retalho. Além disso, a proximidade da artéria
com o nervo inter6sseo posterior confere elevado risco de lesdo do mesmo, com consequente

défice motor da méo.

Palavras-chave

Mé&o, Reconstrucdo, Retalho Inter6sseo Posterior



Abstract

Hand injuries with loss of substance are relatively frequent and plastic surgery plays
an essential role in their reconstruction, seeking to preserve hand function and obtain the best
aesthetic result. The tissue that covers the volar and dorsal sides of the hand has some
anatomical particularities that make its reconstruction a challenge for the surgeon. In this
sense, for the development of this review article on the Posterior Interosseous Flap in Hand
Reconstruction, a literature review was carried out using the Pubmed platform, and the most

relevant articles were analyzed.

Currently, there are several flaps that can be used in the reconstruction of hand
defects. The choice of flap depends on several factors, namely the location of the defect: distal

end of the fingers, proximal region of the fingers, volar surface and dorsal surface of the hand.

The posterior interosseous artery flap corresponds to one of the main flaps used in
the reconstruction of hand injuries. It is a fasciocutaneous flap dissected on the dorsal face of
the forearm, from a branch of the common interosseous artery, the posterior interosseous
artery. This artery is responsible for vascularizing the skin of the two proximal thirds of the
forearm, essentially the middle third, and presents an anastomosis with the anterior

interosseous artery, which guarantees the blood supply of the inverted flow flap.

Generally speaking, the posterior interosseous flap is indicated for the reconstruction
of lesions on the elbow, wrist and hand, namely on the dorsal and volar surfaces of the hand
and fingers. It can also be dissected as an osteofasciocutaneous flap, with application in thumb

reconstruction, and as a microsurgical flap.

The great advantage of the posterior interosseous flap is that it does not sacrifice any
of the main arteries of the hand, unlike the radial antebrachial flap. On the other hand,
dissection of the flap is laborious and postoperative venous congestion often occurs, which is
the main cause of flap necrosis. In addition, the proximity of the artery to the posterior
interosseous nerve confers a substantial risk of nerve injury, with consequent hand motor
deficit.

Keywords

Hand, Reconstruction, Posterior Interosseous Flap



1. Introducéao

As lesbes da méo com perda de substancia séo relativamente frequentes, podendo
resultar apenas em pequenos defeitos de tecidos moles, mas também em esfacelos mais
complexos com a exposicdo de tenddes, 0ssos, nervos e articulagdes. VY Cobrir e reconstruir
essas lesdes € uma prioridade, de forma a prevenir complica¢des infeciosas, com necrose
das estruturas expostas e perda de funcédo. @ Assim, considera-se que a reconstrucdo da

méao é importante para proteger estruturas vitais e essencial para preservar a sua funcéo. @

Para além da preocupacdo com a funcdo da méo, nos ultimos tempos tém surgido
algumas inquietacdes com a vertente estética da cirurgia reconstrutiva, ou seja, o resultado
estético da reconstrucao constitui um fator importante para os doentes com lesdes da méo
com perda de substancia. Como tal, a cirurgia reconstrutiva da mao depara-se com dois
grandes objetivos: tentar conservar as funcionalidades da mé&o e obter o melhor resultado

estético possivel. ©

Devido as caracteristicas anatOmicas muito particulares da méo, a reconstrucao de
lesBes nessa regido representa um sério desafio para o cirurgido. O conhecimento da
anatomia vascular tem-se desenvolvido nos Ultimos anos e, atualmente, existem diversos
retalhos que podem ser usados na reconstrucdo da mao. ¥ Esses retalhos incluem retalhos
baseados em perfurantes locais, retalhos do antebrago de fluxo reverso, retalhos abdominais

e retalhos microcirdrgicos. Cada um destes tem as suas vantagens e desvantagens. ©

A escolha do retalho ideal para a reconstrucao de uma determinada lesdo da méo é
controversa e, por norma, depende da localizagdo, tamanho e profundidade do defeito, do
estado do leito do defeito, das lesbes associadas, da disponibilidade de zonas dadoras, das

preferéncias do cirurgido, das comorbilidades do doente e das caracteristicas deste. ©

Atualmente, o retalho da artéria inter6ssea posterior (PIAF) é um dos retalhos mais
frequentemente utilizados para a reconstru¢do da méo. Descrito pela primeira vez em 1988
por Zancolli e Angrigiani, este retalho esta indicado como retalho fasciocutaneo de fluxo
anterogrado para a reconstrucdo de lesdes do cotovelo e como retalho de fluxo retrogrado
para a reconstrugéo de lesbes do punho e da mdo, nomeadamente da face volar e da face

dorsal da mao e dedos. Além disso, pode ainda ser utilizado como retalho microcirtrgico. )

Posto isto, este artigo de revisao tem como objetivo fazer uma breve analise sobre o
retalho inter6sseo posterior e a sua utilidade na reconstrucéo de lesées da médo com perda de
substancia. Inicialmente, sera feita uma descri¢cdo sucinta dos principais retalhos aplicados na
reconstrucdo da mao, dividindo-os por diferentes areas anatomicas: extremidade distal dos

dedos, regido proximal dos dedos, face volar e face dorsal da m&o. Posteriormente, sera



explanado em detalhe o retalho inter6sseo posterior, comecando pela descricdo anatdomica e
da técnica cirargica e terminando com as indicacbes e contraindicacdes, possiveis

complicacdes e vantagens e desvantagens desta técnica.



2. Materiais e métodos

Para elaboracdo deste artigo de revisdo sobre o Retalho Interésseo Posterior na
Reconstrugdo da Mé&o foi realizada uma revisdo de literatura com recurso a plataforma
Pubmed, consultada entre setembro de 2022 e janeiro de 2023. Usaram-se os termos de
pesquisa: “Hand Reconstruction” AND “Posterior Interosseous Flap” e incluiram-se artigos de
revisdo em lingua portuguesa, inglesa e espanhola publicados ap6s 2011, num total de 35
artigos. De seguida, fez-se uma triagem dos mais pertinentes, excluindo aqueles que se
verificaram ser irrelevantes e 0os que se encontravam indisponiveis para consulta integral,
correspondendo a 19 artigos. Os artigos considerados relevantes foram inteiramente e
rigorosamente analisados, hum conjunto de 14 artigos, dando primazia aos mais recentes.
Utilizou-se o software Mendeley para armazenar e organizar 0s artigos selecionados e

também para criar e gerir as respetivas referéncias.

Adicionalmente, foram consultados 2 livros, ambos em lingua inglesa. Um dos livros,
editado em 2006, foi parcialmente analisado, focando-se apenas um dos seus capitulos. O

segundo livro, editado em 2018, foi analisado na sua totalidade.
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3. Discusséo
3.1. Reconstrucdo da mao

As lesGes da méo sédo relativamente frequentes e sdo causadas habitualmente por
traumatismos, tumores, infe¢cdes, queimaduras e por iatrogenia, como por exemplo por
infiltracéo de determinados farmacos. ©® Podem ser classificadas com base no tamanho do
defeito (pequeno, médio e grande), em funcdo da localizacdo (extremidade distal do dedo,
regido proximal do dedo, face volar e face dorsal da mé&o) e tendo em conta as caracteristicas
do tecido (dorsal e volar). ®

O tecido que cobre a face volar e a face dorsal da méo apresenta algumas diferencas
e particularidades anatomicas, nomeadamente: a pele da regido dorsal € mais fina e elastica,
enquanto a pele volar € mais espessa, tem neuroreceptores sensoriais especializados, é
resistente a forgas de cisalhamento e fornece estabilidade de contacto. Estas s&o algumas
das caracteristicas que tornam a reconstrugdo da mao um desafio para a cirurgia

reconstrutiva. ©

Perante uma lesdo da mao com perda de substancia, os principais objetivos da sua
reconstrucdo passam por preservar a funcdo da méo, nomeadamente a mobilidade e a
sensibilidade, repor a aparéncia estética, tentar minimizar a morbilidade da zona dadora e
maximizar o potencial de cicatrizacdo funcional, isto €, evitar contraturas e maximizar a

mobilidade articular e a excurséo tendinosa. ©

Além disso, é relevante ter em atencdo o timing da reconstrugdo, sendo que
idealmente se deve realizar nas primeiras 48h, de forma a evitar o desenvolvimento de tecido
de granulacgédo. Isto porque na méo o tecido de granulacdo evolui frequentemente para tecido
cicatricial, causando contraturas e limitacdo do movimento. E também essencial ndo adiar a

cobertura dos defeitos para além dos 10 dias, devido ao elevado risco de infecdo. ©

3.2. Principais retalhos utilizados na reconstrugdo da méao

Atualmente, existem diversos retalhos que podem ser usados na reconstrucao de
defeitos da méo, entre eles os retalhos baseados em perfurantes locais, os retalhos do
antebraco de fluxo reverso, os retalhos abdominais e os retalhos microcirtrgicos. ® A escolha
do retalho depende de diversos fatores, tais como: a localizagdo, as dimensbes e a
profundidade da lesdo, o estado do leito do defeito, as lesdes associadas, a disponibilidade
de areas dadoras, as comorbilidades do doente e as caracteristicas deste, nomeadamente da
eventualidade de se tratar da sua mao dominante e qual o impacto na sua atividade

profissional, e até mesmo das preferéncias do cirurgido. 4
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Assim, os principais retalhos utilizados na reconstrucdo de lesdes da mao, que sédo
apresentados de seguida, podem dividir-se por diferentes areas anatémicas: extremidade

distal dos dedos, regiao proximal dos dedos, face volar e face dorsal da méo.

3.2.1. Extremidade distal dos dedos

No que diz respeito a reconstrucdo da extremidade distal dos dedos, os retalhos mais
frequentemente aplicados sdo: o retalho de Atasoy, o retalho de Kutler, o retalho tenar e o
retalho homodigital em ilha. ® O primeiro corresponde a um retalho de avango VY da face
volar dos dedos e 0 segundo consiste num retalho de avanco VY da face lateral. Sao retalhos
simples e Uteis para reconstruir pequenos defeitos da extremidade distal dos dedos com
exposicdo o6ssea. O retalho tenar, por sua vez, trata-se de um retalho retangular da regido
tenar, que se realiza em dois tempos cirrgicos, sendo apenas indicado para lesdes da
extremidade distal do 2° e 3° dedos da mdo. Tem como principal desvantagem o facto de
exigir a flexao e fixacdo do dedo lesado a regiéo tenar da méo durante cerca de 2 a 3 semanas,
facto que, segundo alguns autores, limita a sua utilizagdo em doentes com mais de 30 anos.
E por ultimo, o retalho homodigital em ilha constitui um retalho fasciocutaneo axial de fluxo
anterégrado baseado na artéria digital ou de fluxo retrogrado baseado em ramos

comunicantes com a artéria digital contralateral. ©

Além disso, para a cobertura em especifico da extremidade distal do polegar sao
habitualmente utilizados retalhos como: o retalho de Moberg e o retalho da 12 artéria
metacarpica dorsal (FDMA). ® O retalho de Moberg é um retalho fasciocutaneo axial
bipediculado de avanco baseado nas artérias digitais volares do polegar enquanto o retalho
FDMA constitui um retalho fasciocutaneo axial em ilha. Ambos permitem cobrir pequenos e

médios defeitos da extremidade digital do polegar. ®

3.2.2. Regiao proximal dos dedos

Com o objetivo de reconstruir as superficies digitais e a regido proximal dos dedos,
os cirurgides podem recorrer aos seguintes retalhos: o retalho cross finger, o retalho cross
finger invertido e o retalho homodigital em ilha de fluxo retrégrado. ® O primeiro é usado
essencialmente para cobrir defeitos volares das superficies digitais e 0 segundo para cobrir
defeitos dorsais. O retalho homodigital em ilha de fluxo retrégrado, tal como referido
anteriormente, trata-se de um retalho baseado em ramos comunicantes da artéria digital

contralateral que permite cobrir pequenos defeitos da regido proximal e distal dos dedos. ®
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3.2.3. Face volar da méo

No que concerne a reconstrucdo de lesdes da face volar da méo, os retalhos
habitualmente utilizados séo: o retalho antebraquial radial, o retalho inter6sseo posterior, o

retalho de Becker, os retalhos abdominais e os retalhos livres. ©

O retalho antebraquial radial € um retalho fasciocutaneo baseado na artéria radial e
€ o principal concorrente do retalho interdsseo posterior, que sera abordado com mais detalhe
adiante. © Trata-se de um retalho muito versatil, vascularizado por um vaso de grande calibre,
gue pode ser aplicado como retalho pediculado proximal ou distal e como retalho
microcirdrgico. Pode ainda incluir um segmento ésseo do radio e constituir um retalho
osteofasciocutaneo. A sua principal desvantagem, quando comparado com o retalho
interésseo posterior, prende-se com o faco de sacrificar uma artéria importante do antebraco,

a artéria radial. ®

Em relacdo ao retalho de Becker, este centra-se num ramo perfurante distal da artéria
ulnar, a artéria dorsoulnar. Durante a sua disse¢éo existe algum risco de lesar o nervo ulnar
e, atualmente, ndo é dos mais utilizados. Ainda assim, permite cobrir defeitos de grandes

dimensdes e pode incluir um componente tendinoso, nomeadamente do flexor ulnar do carpo.
®)

Os retalhos abdominais, por sua vez, sdo retalhos fasciocutdneos a distancia
baseados na artéria circunflexa iliaca superficial e constituem uma alternativa aos retalhos
mencionados anteriormente para reconstrucdo da mao. A necessidade de dois tempos
cirtrgicos e o periodo de imobilizacao de trés semanas entre eles constitui a sua principal
desvantagem. ©® Além destes, existem também os retalhos microcirdrgicos, como por exemplo
o retalho lateral do braco e o retalho anterolateral da coxa (ALT). O retalho lateral do braco
utiliza a artéria colateral radial posterior, ramo da artéria braquial profunda, e é util para
reconstruir defeitos da méo e também defeitos do cotovelo e da regido do ombro quando
usado como retalho de pediculo proximal. O retalho ALT baseia-se no ramo descendente da
artéria femoral circunflexa lateral, isto €, um ramo de grande calibre, pelo que permite obter
um retalho de grandes dimensdes com ampla variedade de aplicacoes, incluindo cabeca e

pescoco, tronco, membros superiores e membros inferiores. ©
3.2.4. Face dorsal da méo

Os retalhos mais frequentemente aplicados na reconstrucéo de les6es do dorso da
ma&o coincidem com os retalhos mais utilizados na cobertura de defeitos da face volar da méo,
que foram explanados anteriormente, isto é, o retalho antebraquial radial, o retalho inter6sseo

posterior, o retalho de Becker, os retalhos abdominais e os retalhos microcirargicos. ©

13



3.3. Retalho interésseo posterior nareconstru¢cdo da méao

Atualmente, o retalho interésseo posterior (PIAF) e o retalho antebraquial radial
correspondem aos principais retalhos utilizados na reconstrucdo de lesdes da méao de

dimensGes consideraveis e com perda de substancia. ©

O PIAF é um retalho aplicado habitualmente como retalho fasciocutaneo, isto €, um
retalho que inclui a pele, o tecido celular subcutaneo e a fascia subjacente. De acordo com a
classificacdo de Cormack e Lamberty, em fungéo do seu tipo de irrigacéo, é considerado um

retalho tipo B, isto é, irrigado por uma artéria septocutanea. %

3.3.1. Descri¢cao anatémica

O PIAF é dissecado na face dorsal do antebraco a partir de um ramo da artéria
inter6ssea comum, a artéria interéssea posterior (PIA). @Y Apds a sua origem, a artéria
inter6ssea posterior perfura a membrana inter6ssea para entrar no compartimento posterior
do antebraco e desce ao longo da sua face posterior, inicialmente entre o musculo supinador
e o0 abdutor pollicis longus (APL). Embora sejam comuns algumas variagdes anatomicas, a
artéria interéssea posterior entra no septo intermuscular entre os musculos extensor do dedo
minimo (EDM) e extensor ulnar do carpo (ECU), acompanhando o nervo inter6sseo posterior.
4.7 Na metade proximal do antebraco a PIA é mais profunda, enquanto na metade distal torna-
se mais superficial. *» Ao longo do seu trajeto, da ramos musculares para alguns musculos
do compartimento posterior (ECU, EDC, supinador, APL, EPL e EPB) e ramos perfurantes
septocutdneos que vascularizam a pele dos dois tergcos proximais do antebraco,
essencialmente do terco médio. Termina na face dorsal do carpo, anastomosando-se com um
ramo perfurante da artéria interdssea anterior. Contribui ainda para a formacao do arco dorsal

do carpo.

A anastomose com uma perfurante da artéria inter6ssea anterior (AlA) localiza-se
habitualmente a cerca de 2-3 cm da articulacao radioulnar distal. ¥ Esta anastomose permite
o fluxo arterial reverso da artéria inter6ssea anterior para a artéria interéssea posterior,
garantindo, deste modo, o aporte sanguineo do retalho de fluxo retrogrado. A drenagem
venosa do retalho, por sua vez, ocorre através de um ou dois vasos perfurantes venosos, que

drenam para veias comitantes. 2

3.3.2. Técnicacirurgica

O desenho do eixo central do retalho faz-se tragando uma linha reta entre o
epicondilo lateral do umero e o ponto médio da articulagdo radioulnar distal. Esta linha

representa o eixo vascular do retalho, isto é, o trajeto da artéria inter6ssea posterior. O

14



pediculo vascular situa-se distalmente a unido do terco médio com o terco proximal desta
linha. @ A marcacdo deve ser efetuada com o antebraco em pronacdo completa e com o

cotovelo fletido. 3

Com recurso ao Eco Doppler, confirma-se a presenca da anastomose entre a AlA e
a PIA e marca-se esse ponto sobre o eixo. Posteriormente, mede-se a distancia desse ponto
até a margem mais proxima da lesdo, marca-se 0 mesmo comprimento sobre o eixo vascular

proximal e desenham-se os limites do retalho (Figura 1). ¢V

Figura 1 — Marcagéo do retalho inter6sseo posterior.
Servico de Cirurgia Plastica e Reconstrutiva do
CHUC.

Apoés a identificacdo da anastomose entre a AlA e a PIA, procede-se a dissecao do
retalho (Figura 2). Comeca-se por fazer uma incisdo ao longo do bordo posterolateral do
retalhno até a articulagdo radio-ulnar distal e disseca-se a partir da periferia, separando-o
progressivamente da fascia muscular até se visualizar a emergéncia da artéria interossea
posterior no septo intermuscular. @3 A fascia é aberta de ambos os lados do septo
intermuscular, sendo essencial preservar o septo de forma a néo lesar o pediculo vascular.
Além disso, a disse¢do do pediculo vascular deve ser realizada de forma meticulosa devido a
proximidade da PIA com o nervo inter6sseo posterior, sendo fundamental evitar a leséo deste

nervo, responsavel pela inervacdo dos musculos extensores da mao e do musculo supinador.
@

De seguida, disseca-se o pediculo vascular do retalho, que inclui a PIA e as veias
comitantes, no plano entre o ECU e o EDM, até ao ponto de anastomose entre as artérias
interéssea anterior e posterior. Seguidamente, laqueia-se o pediculo vascular proximalmente
e incisa-se o bordo medial do retalho de forma a libertar o septo intermuscular da ulna. O

15



retalho pode assim ser mobilizado e transferido para a area a reconstruir na mao (Figura 3).
@

Figura 2 — Dissecao do retalho interésseo Figura 3 - Transferéncia do retalho
posterior. Servico de Cirurgia Plastica e inter0sseo posterior para a area a
Reconstrutiva do CHUC. reconstruir. Servigo de Cirurgia Plastica e

Reconstrutiva do CHUC.

Por dltimo, caso se trate de um retalho de pequenas dimensdes (com menos de 5
cm de didmetro) esta indicado encerrar diretamente a zona dadora e caso se trate de um
retalho de grandes dimensfes reconstroi-se a zona dadora com um enxerto de pele de

espessura parcial (Figura 4). ¢

Figura 4 — Reconstrugdo da zona dadora com um
enxerto de pele de espessura parcial. Servico de
Cirurgia Plastica e Reconstrutiva do CHUC.
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3.3.3. Indicacdes e contraindicacfes

De um modo geral, o retalho inter6sseo posterior estd4 indicado como retalho
fasciocutaneo para a reconstrucdo de lesGes do cotovelo, do punho e da mao, nomeadamente
da face dorsal e volar da méo e da falange proximal dos dedos, e também como retalho

microcirargico.

Assim sendo, o PIAF de pediculo distal esta indicado como retalho fasciocutaneo
para cobrir defeitos com exposicao de tecidos 6sseos e/ou tendinosos na face volar e dorsal
do punho e da mao até ao nivel das articulac@es interfalangicas proximais, para cobrir defeitos
da face volar do punho e da mao com exposi¢cdo do nervo mediano e/ou ulnar, para cobrir
defeitos do polegar e ainda para ampliar o primeiro espago interdigital no caso de contraturas
em aducao do polegar. "4 O PIAF de pediculo proximal, por sua vez, pode ser utilizado como

retalho fasciocutaneo para corrigir leses com perda de substancia ao nivel do cotovelo.

Para além da sua utilidade como retalho fasciocutaneo, o retalho inter6sseo posterior
pode ainda ser aplicado como unidade osteofasciocutanea, incluindo um segmento 6sseo
vascularizado da ulna, para reconstrucdo do polegar ou dos metacarpos, aquando de lesdes
de grandes dimensdes com destruicdo do componente 6sseo. 4

As contraindica¢bes do PIAF prendem-se principalmente com a identificagéo preé-
operatdria de lesbes vasculares ou de lesbes na zona dadora que tornem o retalho inviavel.
Nestes casos, podem-se utilizar como alternativa os retalhos abdominais. ¢12 Além disso, o
retalho inter6sseo posterior esta também contraindicado em caso de auséncia de anastomose

entre as artérias interdsseas anterior e posterior, 0 que acontece em cerca de 5% dos casos.
(15)

3.3.4. Complicacbes

Tal como em todos os retalhos de fluxo reverso, no PIAF é relativamente frequente
ocorrer congestdo venosa pés-operatdria. Segundo a literatura, a congestdo venosa neste
tipo de retalho varia entre 8 e 25% V) e constitui a principal causa de necrose parcial ou total
do retalho. @ No entanto, podem-se aplicar medidas de forma a prevenir esta complicacio,
como por exemplo, a inclusédo de veias cutaneas e subcutaneas no retalho, a descompresséo
do pediculo e ainda a realizacdo de anastomoses entre as veias subcutaneas do retalho e as

veias do leito recetor. ©:16)

Outra das possiveis complicacbes do retalho inter6sseo posterior corresponde a
lesdo do nervo interGsseo posterior com consequente défice motor da mao, nomeadamente

da extensdo dos dedos e do punho e da supinacdo. Assim, a proximidade da PIA ao nervo
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exige uma dissecédo cuidadosa, sendo crucial manter o nervo interésseo posterior e 0 pediculo

vascular visiveis durante toda a cirurgia. @

A torcao do pediculo vascular pode levar a necrose do retalho, que constitui outra
das possiveis complicagfes do retalho inter6sseo posterior, pelo que se deve prestar atencéo
aquando da sua fixagdo. Além disso, a manipulagdo dos ramos perfurantes pode levar a
vasoespasmo, o que pode dificultar a dissecdo do vaso e causar trombose do ramo perfurante.
De modo a evitar esta situacdo, pode-se usar lidocaina tépica, principalmente durante a

dissecdo dos ramos perfurantes. ©

Para além das complicacdes referidas anteriormente, também podem suceder
complicacdes na zona dadora que dependem da aplicagdo de enxertos no local, tais como
parestesias e intolerancia ao frio. Podem ainda ocorrer atrasos na cicatriza¢éo da zona dadora

e a ndo integracdo dos enxertos aplicados. @
3.3.5. Vantagens e desvantagens

A grande vantagem do retalho interésseo posterior consiste no facto de nao sacrificar
nenhuma artéria principal da mao. @ A PIA oferece um aporte sanguineo viavel para o dorso
do antebraco e tem uma importancia secundaria para a vascularizagdo da méao, pelo que a
lesdo deste vaso ndo prejudica a vascularizagdo desta. ¢4 Além disso, a existéncia da
anastomose entre as artérias interésseas posterior e anterior permite que este retalho possa
ser utilizado mesmo na presenca de uma lesdo das artérias radial ou ulnar ou dos arcos

palmares. ¥

O facto de se usar o antebraco ipsilateral como area dadora constitui uma importante
vantagem do PIAF, uma vez que as zonas recetora e dadora se encontram num Unico campo
cirtrgico e a imobilizac&o do periodo pés-operatério limita-se a um Gnico membro superior. ?
Outra das vantagens deste retalho prende-se com o facto de geralmente haver possibilidade

de encerrar diretamente a zona dadora, com baixa taxa de morbilidade. 12

Para além disso, a reconstrucéo do dorso da méo requer sempre uma pele macia,
fina e flexivel, para a qual existem poucas opcées. P O retalho interésseo posterior cumpre
esses requisitos, constituindo uma opcéao esteticamente boa, com textura e cor semelhante a

da mao @.

Por outro lado, apesar do PIAF n&o requerer instrumentos e habilidades
microcirargicas, o tempo de dissecdo que a técnica cirurgica exige é considerado um
inconveniente. &% A dissec&o do retalho é trabalhosa e dificil devido a frequente variabilidade
anatémica da PIA e a proximidade desta artéria com 0 nervo interésseo, havendo ainda

possibilidade de lesdo do mesmo.
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4. Conclusodes

A cirurgia plastica desempenha um papel fundamental na reconstrucdo de defeitos
da mao com perda de substancia. Estas les6es sdo relativamente frequentes e podem ser
classificadas com base no tamanho do defeito, na localizag&o e nas caracteristicas do tecido.
A sua reconstrucao é essencial para preservar a fungdo da méao, devolver a aparéncia estética

e procurar maximizar o potencial de cicatrizacao.

A escolha do retalho ideal depende de vérios fatores como a localizacdo e as
caracteristicas da lesdo, as lesBes associadas, a disponibilidade de &reas dadoras, as
comorbilidades do doente e as suas caracteristicas e as preferéncias do cirurgido. De entre
uma vasta variedade de retalhos que podem ser aplicados na reconstrucdo da mao,
nomeadamente os retalhos baseados em perfurantes locais, os retalhos do antebrago de fluxo
reverso, os retalhos abdominais e os retalhos microcirirgicos, destaca-se o retalho interésseo
posterior, um dos retalhos mais frequentemente utilizados em lesGes de moderadas

dimensoes.

O PIAF corresponde a um retalho fasciocutaneo dissecado na face dorsal do
antebrago e baseado num ramo da artéria inter6ssea comum, a artéria interéssea posterior,
que é responsavel pela vascularizacdo da pele dos dois tercos proximais do antebraco,
essencialmente do terco médio. A PIA apresenta ha maioria das vezes uma anastomose com

a AlA, o que permite assegurar o aporte sanguineo do retalho de fluxo retrégrado.

Este retalho est4 indicado para a reconstrucéo de lesfes do cotovelo, do punho e da
mao, nomeadamente da face dorsal e volar da mao e dedos e 12 comissura interdigital, como
unidade osteofasciocutanea para reconstrucdo do polegar e metacarpos e como retalho
microcirdrgico. A sua principal vantagem, face ao retalho antebraquial radial, prende-se com
o facto de ndo sacrificar nenhuma artéria principal da mao. Constitui um retalho viavel e
esteticamente favoravel, no entanto implica uma disse¢ao cuidadosa, de forma a evitar a lesdo
do nervo interésseo posterior e consequente perda da funcdo de extensdo da mao e dos
dedos e de supinacdo. Apesar da técnica cirargica ter vindo a evoluir nos ultimos anos, a
congestao venosa poés-operatéria continua a constituir uma importante complicacdo deste

retalho.
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