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RESUMO

O autor apresenta a sua experiéncia em 14
casos de revascularizagao de quirodéctilos is-
quemicos pés—trauméticos em 11 pacientes, com
eéxito em 10 casos. Ressalta a importancia da
cirurgia microvascular, principalmente a utili
zagéo dos enxertos venosos e da arteriorrafia,
com técnica microvascular, em arteria digital
palmar propria.

Estuda a incidéncia da lesao quanto a idade,
sexo, cor, quirodéctilo, lado, agente causador,
zona da lesao. Analisa seus resultados e con-
clui que a aplicagao da cirurgia microvascular
e condigao "sine qua non'" para o tratamento do

quirodactilo isquemico pos-traumatico.

XIT
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A "Isquemia pos-traumatica de quirodactilo"

€ uma situagao de emergéncia das mais angustian-

tes vivida tanto pelo paciente como pelo cirur-
gido, ocasiao na qual esta em jogo a sobrevivén -
cia ou nao de um quirodéctilo, mas dependendo es-
sencialmente de uma revascularizagao cirﬁrgica.

0 eéxito da revascularizagao, ou a sua perda,
dependeré de varios fatores: agente causador, me-
cani§mo da lesao, zona atingida, tempo de evolu-
cao até o atendimento, além do preparo do cirur-
giao na tecnica cirﬁrgica microvascular.

Ha pouco menos de tres decadas vimos surgir

com JACOBSON e SUAREZ (1960)(26) o emprego do mi
croscopio cirurgico nas suturas de pequenos vasos
sanguineos menores que trés milimetros, dando ini
cio a técnica cirGrgica microvascular. KLEINERT e
KASDAN (1965)(28) revascularizaram um polegar es-
querdo com exito, sem uso de microscopio cirurgi-
co (em 1962). KOMATSU e TAMAI (1968)(30) reimplan
taram pela primeira vez um polegar esquerdo utili
zando a técnica cir&rgica microvascular em 1965.

No Brasil, coube o pioneirismo a MARCUS
CASTRO FERREIRA;lao aplicar a técnica cirurgica
microvascular,ém reimplantes de maos e quirodécti
los.(?gRREIRA e col. (1974)(16).
<7 L aner e
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e
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0 autor reimplantou com éxito\u'a mao esquer
da em 1981; em 1982 realizouﬂéwgzimeira rgvasculg
rizagao de um quirodactilo comvéxitgi em 1986 re-
implantou com exito um 4¢ quirodéctilo esquerdo
amputado..

A técnica microvascular, abrindo a possibili
dade de suturar artérias com 1 milimetro ou menos
~ = A

de diametro, veio contribuir a Cirurgia da-ﬂgo,
—

principalmente para solucionar aqueles casos an-

tes considerados como perdidos.

O objetivo desta dissertagao é relatar e dis
cutir os resultados de 14 casos de &ésquemia de
quirodactilos, pos-traumatica”, por lesdo de am-
bos os pediculos das arterias digitais palmares

proprias, que foram revascularizados com oOs recur

sos hoje disponiveis de cirurgia microvascular.
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REVISAO DA LITERATURA

Na Revisao da Literatura encontramos um sem nume-
ro de trabalhos, mas os que a nosso ver realmente
trouxeram uma contribuigéo para o estudo da repa-
ragao de lesao dos pequenos vasos, Sao OS que es-—
tao aqui relatados.

(8)

CARREL(1902) realizou a sutura vascular térmi-
no-terminal aplicando 3 pontos equidistantes; a
parede vascular, de circular, adotava uma forma

triangular, facilitando uma sutura continua e nao

causando diminuigio do calibre vascular.

41
SEIDENBERG e col (1958)( ) realizaram suturas

vasculares em artérias com diametros menores que
4 milimetros; usaram um duplo ponto colocado a
180 graus completando com sutura continua. 0 fio
de sutura utilizado foi a seda 7-0.

2
JACOBSON e SUAREZ (1960)( 6} relataram sua expe-

riencia aplicando 15 a 25 pontos separados numa
artéria de 3 milimetros; suturaram vasos menores
que 3 milimetros utilizando o microscopio cirurgi
co; miniaturizaram os instrumentos cirﬁrgicos e
usaram fio de sutura de seda 7-0.

COLEMAN e ANSON (1961)(13) fizeram um estudo so-

bre a vascularizagao da mao em 650 especimens e
encontraram o arco palmar superficial como descri

to classicamente em apenas 34,5% dos casos.
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29
KLEINERT (1963)( )

relatou que durante a 22 Guer
ra Mundial, lesoes vasculares de maior calibre fo
ram tratadas por ligadura vascular com grande in-
cidencia de amputagoes. Durante a Guerra da
Coréia observou-se grande avango cirﬁrgico no ma-
nuseio de lesoes arteriais agudas; desde esta oca
siao a cirurgia vascular apresentou progressos no
campo de enxertos vasculares e anastomoses de pe-

quenos vasos sanguineos.

(9)

CH'EN e col. (1963) reimplantaram com exito um
antebrago direito amputado no tergo distal, de um
paciente de 27 anos em 1963. Utilizaram interposi
goes de fragmentos de tubo de polietileno como a-=
nel de conexao, com diametro interno de 2,5 mili-

metros.

(35)

MALT e McKHANN (1964) reimplantaram com exito
um brago direito amputado de um menino de 12 anos
em 1962. Empregara sutura arterial de duplo repa
ro a 180 graus, seguido de sutura continua.

KLEINERT e KASDAN (1965)(28) citam a revasculari-

zagao, em 1962, de um polegar esquerdo amputado

incompletamente, de um paciente de 52 anos. A su-
tura arterial foi realizada com duplo reparo a
180 graus, seguido de sutura continua. 0 fio de

sutura utilizado foi seda arterial 9-0.

36
MARSHALL e col. (1965)( ) realizaram arteriogra-

fias de maos, atraves da pungao percutanea da ar-
teria braquial.

(6)

BUNCKE e col. (1966) amputaram e reimplantaram
orelhas de coelhos com exito, cujos vasos sutura-
dos eram menores que um milimetro.

COBBETT (1967)(11)

descreveu a tecnica da '"biangu
lagao excentrica '" nas anastomoses vasculares em

vasos de um milimetro, cujo segundo ponto fica si



tuado a 120 graus do primeiro.

(12)

COBBETT (1967) teceu consideragoes sobre a ci
rurgia microvascular e delimitou esta técnica ci-
rurgica as suturas de vasos sanguineos com diame-
tro externo menor que 3 milimetros.

IKUTA (1968)(23) relatou que suturou uma arteria

de 1 milimetro utilizando 6 a 8 pontos. Aplicou
duplo microgrampo movel e regulavel em um suporte
metalico que permitiu aproximar as extremidades

vasculares para suturar.

(30)

KOMATSU e TAMAI (1968) reimplantaram com exi-
to um polegar esquerdo em 1965, em um paciente de
28 anos. Empregaram microscépio cirﬁrgico com 16
aumentos e fio de sutura de mononylon n¢ 8-0.

HORN (1969)(22) narrou as dificuldades do Servigo

Médico de Xangai onde reimplantara um antebrago
em 1963 . Relatou que apés 20 tentativas de reim-
plantar quirodéctilos sem sucesso, conseguiu, em
1968, o seu primeiro reimplante de quirodéctilo.
Nos 14 meses seguintes realizou mais de 40 reim-
plantes e revascularizagoes de quirodéctilos, com
éxito de 68,33%.

40
O'BRIEN e col. (1970)( ) obtiveram 100% de perme

abilidade vascular nas suturas arteriais de 1 mi-
limetro, conforme relato em trabalho experimental

em coelhos, aplicando a técnica de Cobbett.

(27)

KHODADAD (1971) suturou artérias de 1 e 2 mi-
limetros em gatos e avaliou ao final de 23 meses,
utilizando arteriografia.

ACLAND (1972)(2)

descreveu 3 tipos de pulsagoes

arteriais em pequenos vasos: 1) pulsagao arterial
longitudinal; 2) pulsagao arterial expansivel; 3)
pulsagao contorcional. concluida a sutura arte-
rial devem estar presentes distalmente a sutura

as pulsagoes expansivel e contorcional, indicando



a sua permeabilidade.

(34)

LENDVAY " (1973) teceu comentarios que nos ca-
sos de reimplantes, ao suturar a artéria, de ime-
diato o quirodéctilo deve adquirir uma cor rosa-
da, mas ocasionalmente permanece pélido mesmo que
o fluxo esteja presente no local da anastomose
vascular. Esta palidez € causada pelo espasmo ca-
pilar produzido pelo prévio resfriamento do coto
distal amputado e deve desaparecer espontaneamen-
te. Ocasionalmente o espasmo arterial tem causa
proximal; neste caso realizou aplicagao tépica de
procaina 2%, e como ultima solugéo a adventicecto
mia longitudinal proximal que, refere, poderé ali
viar o espasmo arterial. Realizou 63 reimplantes
de quirodactilos, com 29 éxitos, isto €, 45% de
exito.

(18) suturaram artérias de

FERREIRA e col. (1974)
0,8 milimetros em cées, utilizando microscépio ci
rﬁrgico e fio de mononylon 10-0. Relataram tambem
4 reimplantes de maos e 2 reimplantes de quirodég
tilos.

TSAI (1975)(45) discutiu o problema do reimplan-

te de quirodactilo, caso este venha a se apresentar
cianético, frio ou pélido apés a sutura; afirma
que € necessario reexplorar as anastomoses vascu-
lares, verificando primeiro a sutura arterial e
depois a venosa. Conclui que na presenga de trom-
bo arterial, o vaso deve ser ressecado e suturado
novamente, quando possivel; se ficar sob  tensao
ao nivel da sutura sugere utilizar enxertos de
veias. Dos 65 reimplantes de quirodactilos amputa
dos conseguiu 45 exitos, ou 69,23%.

HARASHINA e BUNCKE (1975)(19) em trabalho experi-

mental amputaram e reimplantaram patas trazeiras

de ratos; num dos grupos foi realizada perfuséo



vascular. 0 grupo no qual nao era realizada perfu
sao vascular.

HAYHURST (1976)(21) verificou que a técnica ni-
crovascular utilizada na sutura vascular se cons-
tituiu no fator mais importante para determinar a
permeabilidade vascular final. Qualquer tipo de
lesao vascular pode levar a trombose, principal-
mente nas lesoes causadas por avulsao. A disten-
sao que ocorre antes da rotura do vaso produz le-
sao vascular numa distancia de varios centimetros
ao local da secgao. Utilizando o microscépio ci-
rﬁrgico foi possivel verificar a existéncia de si
nais de separagao da tunica intima no interior do
vaso ou o enrugamento da tinica intima. Quando um
destes sinais estava presente significava que o
segmento estava inviavel devido a lesao da tunica
intima e deveria ser ressecada antes de ser repa-

rada.

(3)

ACLAND (1976) referiu que € necessario dispor
de bom instrumental microcirﬁrgico, pois os peque
nos vasos entram em espasmo por minima provocagao
Relata tambem os fatores criticos que determinam

a oclusao vascular por trombo: diametro da luz
vascular, tensao presente na sutura vascular, ra-
pidez do fluxo sanguineo no local da sutura. Como
medida anti-trombotica recomendou o uso de hepari

na, dipiridamol e aspirina.

Pal
ACLAND e col. (1977)( )

fizeram referéncia a estu
dos histoldgicos das suturas arteriais em arte-
rias femoraes de ratos, tendo verificado perda da
tinica intima, necrose da tinica média e deiscén-

cia de sutura.

(44)

TAMAI e col. (1977) realizando amputagoes de

orelhas de coelhos, incisas e por esmagamento, ve



rificaram que a presenga de sangue intravascu-
lar remanescente e aproximadamente o dobro nas
amputagaes por esmagamento que nas incisas, fato
também observado nos casos de amputagoes de qui-
rodactilos. De janeiro de 1974 a dezembro de
1975 reimplantaram 80 quirodéctilos com 75 exi-
tos, com 93,75% de resultados positivos.

1
DANIEL e TERZIS (1977)( = apresentaram uma clas

sificagao para as amputagoes ao nivel da mao: a
zona 1- correspondente a parte distal a insergao
ungueal; a zona 2- compreende da prega da inter-
falangeana ate a insergéo ungueal; a zona 3- vai
da base dos quirodéctilos ate a interfalangeana

distal, e no polegar da base do quirodactilo ate
a interfalangeana; a zona 4- vai da base dos qui
rodactilos 292, 392, 492 e 5°¢ até o meio da palma
no sentido transverso, até a base do polegar
(transmetacarpeana) e, finalmente a zona 5- vai
da prega anterior do punho até o meio da palma.

0
WEILAND e col. (1977)(5 ) apresentaram estatis-

ticas de reimplantes em 3 fases; na primeira fa-
se, de Jjaneiro de 1970 a dezembro de 1975, quan-
do dos 41 reimplantes, ate 1974, apresentaram e-
xito de 26, ou 80% e até 1975 obtiveran éxito ep
69%. De 01/01/1976 a 15/10/1976, nos ultimos 50
reimplantes obtiveram 90% de exito. O ultimo re-
sultado esta diretamente relacionado a selegao

dos casos mais favoraveis.

5
BERGER e col. (1978)( ) relataram 181 casos com

86% de exito nos reimplantes e revascularizagoes
de quirodactilos.

LAURITZEN (1978)(33) descreveu a sutura invagi-

nante, na qual o coto proximal e introduzido den



tro da luz do vaso distal e mantido por 2 pontos,
sem atingir a tunica intima. Realizou-a em vasos
de 1 milimetro, em artéria e veia femoral de ra-
tos. Iniciou a primeira sutura pelo coto proximal
a 2 milimetros da divisao, incluindo pequena por-
cao da tunica adventicia e da tunica meédia, sem
penetrar na luz do vaso; a seguir o ponto era pas
sado pela extremidade do vaso distal. A segunda
sutura foi realizada da mesma forma, a 180 graus
da primeira, quando eram dados oS nos. O procedi-
mento seguinte e a introdugao do coto proximal
dentro do distal, com o auxilio da pinga de relo-
joeiro.

MEIER (1978)(39) em trabalho experimental em va-

sos de 2 milimetros, em caes, colocou 3 pontos e-
quidistantes no coto proximal, cada fio com 2 agu
lhas. Estas agulhas eram introduzidas atraves da
luz do vaso distal, saindo a 2 ou 3 milimetros da
divisao. Depois da passagem dos fios eram realiza
dos os nos ficando o coto proximal invaginado no
interior do distal. Esta técnica acrescenta mais
3 pontos unindo o rebordo vascular distal com a

tunica externa do coto proximal.

(20)

HARII (1978) nas anastomoses vasculares de 1
milimetro, aplicou 4 pontos na parede anterior; a
seguir rodou os microgrampos e o vaso, e acrescen
tou mais 4 pontos na parede posterior, num total

de 8 pontos.

COMTET e col ((1979)(14)

diante de um quirodécti—
lo isquémico, em consequéncia de lesao por anel,
sem ferimento na pele, examinado com auxilio do
Doppler, verificou que nao existia a passagem san
guinea. Procedeu entao a reparagao das artérias

digitais palmares proprias com enxerto de veia no
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lado ulnar e sutura arterial no lado radial, re-
vascularizando o quirodactilo.

7
MAY e col. (1980)(3 ) ressaltaram que os sinais

de lesao vascular sao diferentes para os cotos
vasculares proximal e distal. Nos cotos vascula-
res distais existem alteragoes nas paredes vascu
lares, em consequéncia de lesoes ocorridas na té
nica intima ou por rompimento dos pequenos '"vasa-
vasorum" da tunica media, os quais acarretam mi-
nusculos derrames de sangue atraves da tunica ad-
venticia visiveis ao microscépio cirﬁrgico sob a
forma de pequenos pontos vermelhos na parede do
vaso. Nos cotos vasculares proximais o aspecto fi
siolégico e mais importante e é confirmado com o
teste do jato sanguineo.

WIESLANDER e col. (1980)(51) em trabalho experi-

mental compararam 2 tipos de suturas em ratos: a
término-terminal e as de tipo invaginante. Verifi
caram no exame fluxométrico elétro-magnetico que,
enquanto as suturas término-terminais apresenta-

vam 93% do valor pré—operatério, as suturas do ti
po invaginante apresentavam 47% do valor pré—ope—
ratorio.

7
HAMILTON e col. (1980)(1 ) classificaram com '"am-

putagao incompleta" quando existe alguma ponte de
tecido cutaneo, nao importando quao estreito se-
ja, entre o quirodéctilo isquémico e o coto proxi
mal, referindo que nesta ponte cutanea podem es-
tar presentes veias que serao de substancial va-
lor na sobrevivencia do quirodéctilo revasculari-
zado. De 160 quirodéctilos reimplantados ou revas
cularizados tiveram exito em 74,31%.

(31)

KRAG e col. (1980) relataram que J. Bougle, em

1901, realizava as suturas do tipo invaginante em
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arterias carotidas e femoraes de caes.

(32)

KRAG e col. (1981) esclareceram que, de acor-
do com a Lei de Poiseuville, o fluxo é diretamen-
te proporcional a quarta poténcia do raio da 1luz
do vaso. Testaram a permeabilidade arterial utili
zando duas pingas de relojoeiro em artérias femo-
raes de ratos. Em alguns casos, observaram grave

redugao da luz do vaso sanguineo, devido a trombo
ocupando ate 75 a 95% da luz do vaso, € 0 teste

se mostrava positivo em 50% destes casos; somente

significava a existéncia de algum fluxo ou a sua

nao existeéncia. /’]H\\
/ P (‘)

BURTON, BEASLEY, OMER, MEYER q1982) analisaram
\

a necessidade da formagao nao 84 cirurgioces de

mao capacitados em reimplantes, como tambem de e-
quipes para—médicas preparadas em instituigSes
com estrutura para esse tipo de atendimento.

0
CHEN, MEYER, KLEINERT, BEASLEY (1981) (L0 utili-

zaram uma classificagao para os diversos tipos
de lesoes que causam amputagoes de quirodactilos:
tipo 1- por guilhotina; tipo 2-por compressao; ti
po 3- por esmagamento; tipo 4- por avulsao.

8
VILKKI (1982)(4 ) utilizou a sutura invaginante,

apenas com 4 pontos, nos reimplantes de quirodéc—
tilos. Considera que a sutura invaginante economi

za tempo.

(49)

VILKKI (1982) reimplantou e revascularizou 94
quirodactilos com 90,42% de éxitos.

ABREU (1983)(1)

descreveu a evolugao da Cirurgia

da Mao no Brasil desde a decada de 40 ate a fase

atual das aplicagoes da microcirurgia na Cirurgia
da Méo, salientando os amplos recursos técnicos

advindos.
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(46)

URBANIAK (1983) asseverava que € essencial ao
medico que venha a atender reimplantes de quiro
dactilos uma experiéncia suficiente para poder de
terminar qual o reimplante que tera chance de éxi
to e de reestabelecer uma fungéo Util ao membro

lesado.

42
STOCCHERO e FERREIRA (1983)( ) recomendaram uti-

lizar a sutura arterial término—terminal, desde
que possivel. Se houver tensao ao nivel da sutura
deve ser empregado enxerto vascular autélogo com
calibre semelhante ao vaso lesado.

HAMILTON e col. (1984)(18) revisaram 73 reimplan-
tes € revascularizagaes de polegares com perda da
revascularizagao em 27% dos casos. No grupo de am
putacao causada por avulsao e lesoes por esmaga -
mento as perdas alcangaram 63%. Pacientes de 11 a
20 anos de idade apresentaram perdas em 18% dos

casos, enquanto que as criangas abaixo de 5 anos

tiveram 40% de perdas.

INTERNATIONAL ANATOMICAL NOMENCLATURE COMMITEE
(1984)(24) utiliza a terminologia "artéria digi-
tal palmar propria'" que € ramo da artéria digital
palmar comum.

47
URBANIAK e col. (1985)( ) relataram 59 reimplan-

tes de quirodéctilos, com 86,44% de exitos.

(52) Relatou g7 reimplantes e re-

YAMANO (1985)
vascularizagGes nas zonas 1 e 2, com 5 perdas, ou
94,25% de exito. Dos 38 quirodéctilos revasculari
zados teve 1 perda, isto € 97,37% de exito.

8
MAZER e col. (1986)(3 ) em trabalho experimental

en ratos, verificaram que a solugéo de irrigagéo
endotelial mais adequada foi a solugao fisiolégi-

ca de cloreto de sodio a 0,9%.
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STRAUCH e col. (1986)(43) analisaram a sua expe-

riencia em reimplantes e verificaram que os ina-
meros problemas em cirurgia microvascular podem
ser agrupados em 4 categorias: 1- problemas pré-
operatorios ou nao cirurgicos; 2- problemas per-
operatorios; 3- complicagdes do pos-operatorio;

4- problemas de ordem psicolégica e social.

A "INTERNATIONAL FEDERATION OF SOCIETIES FOR
SURGERY OF THE HAND" (1986)(25) utiliza a termino
logia "artéria digital palmar prépria", ao nivel

dos quirodéctilos.
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MATERIAL E METODO

3.1

Material

3.1.1

Casuistica
A casuistica do presente trabalho consta de 14

/"quirodactilos isquémicos” pos-traumaticos, em
11 pacientes, dos quais tres com 2 quirodéctilos
lesados, que foram revascularizados cirurgicamen
te.

Os prontuérios fazem parte dos arquivos medicos
do Hospital de Clinicas da Universidade Federal

’ \ Id
do Parana e do %?spital Clinica de Fraturas e Or

T

topedia X§2ﬂ6hde 0 autor procedeu as intervengaes

cirirgicas. (Quadro I e Tabela XV)

Estudo Descritivo do Material

Para fins de estudo do material, os casos foram

analisados segundo os seguintes aspectos:

a) Idade - a idade dos pacientes variou de 10 a 54
anos, com uma media de 24,73 anos. Mais de
tres quartas partes dos pacientes (78,58%) se si-

tuavam na faixa de 11 a 30 anos (Tabela I)
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TABELA I

FREQUENCIA DE ACORDO COM A IDADE EM DECADAS

DISTRIBUIGAO
IDADE PACIENTES CASOS PERCENTUAL
. (em anos)

1 a 10 1 1 7.14 %
11 a 20 3 4 28.58 %
21 a 30 5 7 50.00 %
31 a 40 1 1 7.14 %
41 a 50 0 0 0'.00%

51 a 60 1 1 7.14 %
TOTAL 11 14 100.00 %

/.~
ﬁyu ?ixzzxo/7'todos os pacientes eram do sexo masculil

~ >
A no.{Quadro I)
24 A
) \
LJ /o £.) Co;\ - todos os pacientes eram de cor branca.
,\ — {
Y k (Quadro I)
s J \__
| &
\ / A~
(A
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d) Profissao - a Tabela II mostra a frequéncia

dos pacientes por profissao

TABELA II

FREQUENCIA DE ACORDO COM A PROFISSAO

DISTRIBUIGAO
PROFISSAO N¢ DE QUIRODAQTILO
PACIENTES ISQUEMICO
Menor de idade sem
profissao 2 2
Auxiliar de retoque
fotografico 1 il
Industriario 2 2
Metalurgico 1 2
Marceneiro 1 2
Servente 2 2
Trabalhador rural . 2
Auxiliar de mecanico 1 1
TOTAL 11 14

Seis pacientes apresentaram relagéo entre o tipo

de acidente e a profisséo exercida (casos 1, 5,
/A
6, 7, 9, 10, 11 e 12), sendo considerados 00?6 A :

N

cidentes de/ir@balho.

N
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e) Agentes causadores da lesao - os agentes cau-

sadores da lesao foram agrupados em 4 tipos

segundo CHEN, MEYER, KLEINERT,
(10) ¢ 1t

BEASLEY (1981) o el s
(A (1

 TABELA III

AGENTES CAUSADORES
FREQUENCIA DE CASOS DE QUIRODACTILOS ISQUEMICOS

TIPO DE LESAO FREQUENCIA PERCENTUAL
Guilhotina 3 21.44%
Compressao 5 35.71%
Esmagamento 5 35.71%
Avulsao 1 7.14%

TOTAL 14 100.00%

h\ﬁﬁis\dg duas tergas partes dos quirodactilos is-
quemicos (71.42)% apresentavam lesoes do tipo
\ /

/

compressao (por’serra) ou esmagamento (engrena-

gem, prenééag; dobradeira de metal), vale dizer,

tipos de lesao reconhecidas como desfavoraveis

ao tratamento. A frequEncia dé lesao de tipo gui
//TBBEIHE\Tmthado, facao, guilhotina) tambem foi

significativa.

,"u_
b/ b ,
W it xﬁiﬂ o LN
2V A | \l ) [ . (
N et G e Nl
N ool W S B AN
[: . ,(/‘;! '\ “ ‘ _'1('\ v ! )
- " A . . A =
/[/:” \ ’ ~ (1.'«" \ & gt
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f) Distribuicao por quirodéctilo isquémico - os

quirodéctilos médio e anular foram os mais com
prometidos na nossa casuistica, com 35,71% e
28.57% respectivamente - nenhum paciente apre-

sentou lesao do polegar (Tabela IV)

TABELA IV

DISTRIBUIGAO DA FREQUENCIA DOS CASOS
DE ACORDO COM O QUIRODACTILO ISQUEMICO

QUIRODACTILO N¢ DE CASOS PERCENTUAL
LESADO

polegar 0 0.00%
Indicador 3 21.43%
Medio 5 35.71%
Anular 4 28.57%
Minimo 2 14.29%

TOTAL 14 100.00%

g) Distribuicao do quirodactilo isqueémico por la

do - houve leve predominio do lado direito

(57.14% para 42.86%) conforme a Tabela V

TABELA V
DISTRIBUIGAO DA FREQUENCIA DOS CASOS DE QUIRODAC
TILOS ISQUEMICOS DE ACORDO COM O LADO

LADO N¢ DE CASOS PERCENTUAL
Direito 8 57.14%
Esquerdo 6 42 .86%

TOTAL 14 100.00%
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h) Tempo de evolucao até o inicio do atendimento

do quirodéctilo isqpémico - o tempo de evolu

cao prévio ao inicio do atendimento variou
desde meia hora ate 6 horas. O tempo medio

foi de 1 hora e meia conforme Tabela VI.

TABELA VI

TEMPO DE EVOLUGAO ATE 0 INICIO DO ATENDIMENTO DO
QUIRODACTILO ISQUEMICO

TEMPO DE N¢ DE N¢ DE PERCENTUAL
EVOLUGAO PACIENTES QUIRODACTILOS

1/2 hora 1 1 7.14%
1 hora 5 6 42.86%
2 horas 4 5 35.71%
6 horas 1 2 14.29%

TOTAL 1.1 14 100.00%
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i) Distribuicfo dos quirodactilos isquemicos de

acordo com a zona lesada - Utilizando a clas
(15) —

sificagao segundo DANIEL e TERZIS 1977
A maioria absoluta dos casos (5,71%) apresen
tava lesao na zona 3 da mao, sendo 3 no indi
cador, 5 no médio, 3 no anular e 1 no minimo.
Nenhum paciente apresentou lesao na zona 1
da mao. Os 2 casos restantes apresentavam le
sao na zona 2, um caso no anular, e na zona
4, um caso no minimo. Houve 12 casos de le-
soes arteriais com perda de substancia na zo

na 3 conforme Tabela VII

TABELA VII

DISTRIBUIGAO DA FREQUENCIA DOS CASOS DE QUIRODAC
TILOS ISQUEMICOS DE ACORDO COM A ZONA LESADA

ZONA CASOS PERCENTUAL
1 0 0.00%
2 1 7.14%
3 12 85.72%
4 1 7.14%

TOTAL 14 100.00%
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METODO

A cirurgia microvascular, particularmente
a da méo, por suas caracteristicas peculiares,
exige certos detalhes técnicos para a sua exe-
cugao, 0s quais foram utilizados nos pacientes

desta casuistica e que passamos a detalhar:

3.2.1

Area fisica, equipamento e instrumental cirurgico

I - area fisica espagosa da sala de cirurgia.

IT - mesa operatéria comum (de cirurgia ge-
ral), provida de colchonete espesso para
maior comodidade do paciente durante a
longa duragao da cirurgia.

ITI - apoio para o membro superior do paciente
na mesa acessoria de microcirurgia da
mao, na qual o cirurgiao possa apoiar os
cotovelos e antebragos durante a cirur-
gia.

IV - micr6scépio cir&rgico com aumento de 6 a
40 é@zes.

V - cauterio bipolar com ponta de tipo pinga
de relojoeiro.

VI - instrumental microcirﬁrgico (pingas de

relojoeiro, tesouras microcirurgicas, u-
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ma reta e uma curva, porta agulha mi-
crocirurgico).

VII - microgrampos de diversos modelos e ta
manhos, esbecial para uso em vasos de
0,5 al mil{metro.

VIIT

fios de microcirurgia (mononylon 10-0

e 11-0).

IX - garrote pneumético para ‘membro supe-
rior, para hemostasia preventiva.“

X - todo o instrumental necessériq,para (e}

trataﬁénto das lesoes esqueléficas e

de outras partes moles, concomitantes,

. relacionadas a cirurgia da mao.

Anestesia

0O bloqueio do plexo braquial, regional, por
via axilar foi o preferido pelo autor, de comum
acordo com o anestesiologista assistente.

O anestésico utilizado nestes casos foil a

BIPUVICAINA.

Para sedagao do paciente foi utilizado Diaze
pan (5mg), endovenoso, mantido conforme a neces-
sidade. Quando necessario foi utilizado o INOVAL

(R) (Properidol associado ao Fentamil).

3.2.3

0 ato operatério

Estabelecida a anestesia procedeu-se ao exa-
me minucioso da lesao, frente ao cliche radiogré

fico da mao, determinando-se com precisao 0os de-



24

talhes necessarios ao estabelecimento do plano ci
rﬁrgico (fraturas, lesoes tendinosas, nervosas ,
vasculares e a concomiﬁgncia com lesoes em ou-
tras partes da mesma mao).

0 plano de tratamento seguiu uma ordem pro-

pria para as lesoes na mao.

1 - fixagao das fraturas;

2 - tenorrafias dos tendoes flexores;
3 - neurorrafias dos nervos digitais;
4 - tratamento da lesao vascular.

3.2.4

Tratamento da lesao vascular

I) O tratamento da lesao vascular foi reali
zado com o auxilio do microscopio cirurgico, pro

cedendo-se ao reconhecimento\\da lesao, vascular
. Sl

e ao estado da tunica intima; todo o segmento le
sado foi ressecado.

II) A arteriorrafia foi realizada, a seguir,
sem tensao ao nivel da anastomose - quando houve
perda de longo segmento de vaso ou tensao ao ni-
vel da sutura, a solugao de continuidade foi pre
enchida com enxérto de veia da face anterior do
antebrago (de calibre aproximado do va;oflesado),
suturado segundo os principios de enxégﬁo de veia
(sentido do fluxo, valvulas de reflux63.

I1I) para a anastomose utilizamos .a tecnica
cirGrgica microvascular de COBBETT (1967)(11).
Quando foi necessario refazer a sutura vas-
cular recorremos, em determinadas situagaes espe
cificas,a outras técnicas, como a do tipo invagi

nante. LAURITZEN (1978)(33), MEIER (1978)(39).
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IV) Utilizamos sistematicamente o curativo
nao compressivo associado a tala gessada antebra

quio digital ou o simples enfaixamento.

3.2.5

Pos-operatorio

No pés—operatério a mao operada foi mantida
YA Ml —JR2

elevada, o ambiente aquecido (evitar fator choque
termico) e o paciente proibido de fumar (fator va
so-constritor do fumo).

Quanto a medicagao, foram obedecidos os
principios de prevengéo ao tetano, de antibiotico

~ ’- (‘: . . = . (4 3

terapia sistemico, antiinflamatorios, analgesicos

(acido acetil salicilico a razao de 2,0g ao dia).

Critério de avaliacgao

Avaliamos a revascularizagao do quirodéctilo
como "exito" quando foi obtida a conservagao do
quirodéctilo, e como "perda" quando houve a necro
se.

Como resultado funcional, consideramos o ca-
so "bom" quando o quirodactilo isquémico apos a
revascularizagao e as reparagoes das lesoes as-
sociadas proporcionou uma fungao atil mesmo que
reduzida, sem a redugao da mobilidade do quirodég
i lios.

Como resultado '"regular'" quando houve a con-
servagao do quirodactilo isquémico pela revascula
rizagao e reparagao das lesOes associadas propor-
cionou uma fungao prejudicada com redugao conside

ravel da mobilidade da articulagao interfalangea-
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na proximal.
Como resultado "mau" para aqueles quirodacti

los que apos revascularizados e reparadas as le-

soes associadas resultaram em quirodactilo sem uti
lidade -

3027

Lesoes associadas no quirodactilo isquemico

1 - Fratura:- em 12 quirodéctilos isquémicos ha-
via fratura na mesma zona lesada.

2 - Lesoes tendinosas:- em 12 quirodéctilos is-
quemicos havia secgoes tendinosas.

3 - Lesoes nervosas:- os nervos digitais apresen
tavam-se seccionados em todos o0s

14 quirodactilos isquemicos.

3.2.8

Lesoes concomitantes em outras partes na mesma mao

Em 11 casos de isquemia de quirodéctilos es
tes apresentavam lesoes concomitantes de outros
quirodéctilos como amputagGes, fraturas expostas
de falanges com secgoes tendinosas flexoras e

nervosas digitais, feridas lacerantes na pele.
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RESULTADOS

De um total de 14 "quirodéctilos isquémicos"
pos-traumaticos de nossa casuistica, submetidos a
tratamento por cirurgia microvascular, 10 foram
classificados na categoria de "exito" (71.43%) e
4 foram classificados na categoria de '"perdas"
(28.57%) quanto aos resultados.

O térmo "exito" & empregado nesta disserta -
gao para classificar o quirodéctilo revasculariza
do no sentido de ganho ou permanéncia deste.

Os resultados foram classificados quanto aos

seguintes itens:

Resultado da revascularizagao de quirodacti-

los isquemicos quanto ao lado da lesao - Verifica

mos que resultaram em "exitos" mais quirodactilos
isquemicos do lado direito (87.50%) que do  lado

esquerdo (50%) (Tabela VIII)
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TABELA VIII
RESULTADO QUANTO AO LADO DA LESAO

N2 DE RESULTADO
QUIRODACTILOS
LADO ISQUEMICOS EXITO PERDA
Direito 8 7 87.50¢ 1 12.50%
Esquerdo 6 3 50.00% 3 50.00%
TOTAL 14 10 71.43% 4 28.57%
4.2
; Resultados da revascularizagao de quirodéc—
tilos isquémicos quanto ao tipo de lesao, de
\ ~ -
| \ acordo com CHEN, MEYER, KLEINERT e BEASLEY
oA 1981107,
! Tl Observamos que o tipo 1 e o tipo 4 apresenta
Wl ram 100% de "éxitos”; o tipo 2 apresentou 80% de
"exito" e o tipo 3 apresentou 40% de "exito" (Ta-
bela IX).
TABELA IX
RESULTADO QUANTO AO TIPO DA LESAO
N2 DE QUIRO- RESULTADO
TIPO DA DACTILOS IS-
LESAO QUEMICOS EXITO PERDA
1. Guilhotina 3 3 100.00% 0 Q.00%
2. Compressao 5 4 80.00% 1 20.00%
3. Esmagamento 5 2 40.00% 3 60.00%
4. Avulsao 1 1 100.00% 0O 0.00%
TOTAL 14 10 71.44% 4 28.56%
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Resultados da revascularizacgao de quirodécti

los quanto a zona lesada de acordo com a clas-

sificagao de DANIEL e TERZIS 1977(15) observamos

que a revascularizagao dos 2 quirodéctilos lesa-
dos nas zonas 2 e 4 tiveram €xito e a dos 12 qui
rodactilos da zona 3 tiveram 66.67% de exito con

forme Tabela X.

TABELA X

RESULTADOS QUANTO A ZONA DA LESAO

ZONA DA N2 DE QUIRO- RESULTADO
DACTILOS IS-

LESAO QUEMICOS ExITO PERDA
1 0 0 0.00% 0] 0.00%
2 1 1 100.00% 0 0.00%
3 12 8 66,67% 4 33.33%
4 1 1 100.00% 0 0.00%
Os 12 quirodactilos lesados na zona 3 foram
revascularizados com enxertos de veia, um dos

quais associado a uma arteriorrafia. Em um caso
de lesao na zona 2 foi efetuada arteriorrafia e
no caso de lesao na zona 4 foram efetuadas 2 ar-

teriorrafias.
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4.4

Resultados da revascularizagao quanto ao nu-

mero de quirodéctilos isquémicos comprometidos na

mesma mao. Observamos que num total de 14 casos,

isolados de quirodéctilos isquémicos representa -
ram 57,14% com exito em 87.50%. Com dois quirodég
tilos isquemicos houve 42.86%, dois casos com exi

to de 50%. (Tabela XI)

TABELA XI

KESULTADOS QUANTO AO NUMERO

DE QUIRODACTILOS COMPROMETIDOS NA MESMA MAO

Ne DE N¢ DE QUIRODACTILOS RESULTADU

QUIRODACTILOS PACIENTES ISQUEMICOS

COMPROMETIDOS EXITO PERDA
1 8 8 57.14% 7 87.50% 1 12.50%
2 3 6 42.86% 3 50.00% 3 50.00%

TOTAL 11 14 10 5
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Resultados quanto ao numero de arterias le-

lesadas e reparadas-.

Dois quirodéctilos foram submetidos a repara
cao em duas artérias (casos 7 e 8) ambos com exi-
tos; os demais 12 casos o foram em uma soO artéria,
com éxito em 66.67% e perda em 33.33% dos casos

(Tabela XII).

TABELA XIT

RESULTADO QUANTO AO NUMERO

DE ARTERIAS LESADAS

N? DE QUIRODAC- QUIRODACTILOS RESULTADO

TILOS REPARADOS ISQUEMICOS EXITO PERDA
2 2 2 100.00% O  0.00%
1 12 8 66.67% 4 33.33%

TOTAL 14 10 71.43% 4 28.57%
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Quanto ao tempo de evolugéo de isquemia di-

gital até a revascularizagao.

A média de tempo de isquemia até a revascu-
larizagéo do quirodéctilo foi de 6 horas. Obser-
vamos que dos 10 casos com exito, 8 casos apre-
sentaram periodo de isquemia menor que 7 horas.
Os casos com mais de 10 horas de evolugao resul-

taram perda do quirodactilo.

TABELA XIII

RESULTADOS QUANTO AO TEMPO DE EVOLUGAO

DA ISQUEMIA ATE A REVASCULARIZAGAO

N¢ DE RESULTADO
TEMPO (horas) CASOS EXITO PERDA
3 2 1 50.00% 1. 50.00%
4 2 2 100.00% O  0.00%
5 3 3 100.00% 0 0.00%
6 1 1 100.00% 0  0.00%
7 1 1 100.00% 0 0.00%
8 1 0  0.00% 1 100.00%
9 2 2 100.00% 0  0.00%
10 1 0  0.00% 1 100.00%
11 1 0  0.00% 1 100.00%
TOTAL 14 10 71.43% 4 28.57%
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Tempo de seguimento dos quirodéctilos isqué

micos apos a revascularizagao cirurgica.

O tempo minimo de seguimento ambulatorial
dos pacientes com quirodéctilos revasculariza-
dos foi de 1 mes e 6 dias e o mais longo foi
de 18 meses.

Os quirodéctilos que nao apresentaram si-
nais de deficiéncia circulatoria apés o 2°¢ e

o 32 dia tiveram éxito, num total de 10 casos.

Perdas dosg quirodéctilos revascularizados.

TivemOS/ﬂberda de 4 quirodéctilos revascu-

/
larizados, treés no 2° dia e 1 apos o 3?2 dia do
pos—operatério, todos relacionados com a gravi-

dade do traumatismo.
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DISCUSSAO

0 advento da cirurgia microvascular motivou
profundas modificagoes no tratamento do quirodég
tilo isquémico pés—traumético, possibilitando u-
ma maior porcentagem de resultados classificados
como "exito".

O diametro das artéerias digitais palmares
préprias sendo de 0,5 a 1 milimetro exige toda
uma gama de quesitos para o seu reparo, COmo se-
ja: treino especifico em laboratorio experimen-
tal; equipamento, técnica cirﬁrgica e material es
pecificos; reconhecimento do tipo de lesao vascu
lar; conhecimento da anatomia microscépica, vas
cular, nervosa e tendinosa da mao; preparo para
o tratamento de lesdes associadas (Osseas, tendi
nosas e nervos;é)\e discernimento para estabele-
cer a hierarquisagao do tratamento das diversas'
lesoes quase semﬁre presentes concomitantemente.

0 tratameﬁto so admite duas categorias de
resultados: ou o "éxito“,:com o restabelecimento
da circulagao e a permanencia do quirodéctilo ou
a "perda'.

Além da lesao propriamente dita, outras va
riantes concorrem quase senpre no sentido negati
vo: a contaminagao e a impregnagao por corpos es

tranhos; o tempo decorrido ate o inicio do aten-
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dimento, somado ao tempo de cirurgia ate o resta
belecimento do fluxo sanguineo; e, finalmente o
tipo de lesao.

Classificamos os nossos casos segundo CHEN,

10
MEYER, KLEINERT, BEASLEY, 1981( ), quanto ao ti
po de leséo e a localizamos por segmento segundo
15
DANIEL e TERZIS, 1977( ), para que os resulta-

dos de nossa casuistica pudessem ser comparados
com as de outros autores.

Aplicamos 12 enxertos de veia em 12 quiro-
dactilos isquémicos, sendo que em 11 quirodacti-
los representou o Gnico tipo de reparaqéo vascu-
lar, com 7 "eéxitos"; no caso 7, além do enxerto
de veia tambéem foi efetuada uma arteriorrafia da
artéria digital palmar propria; outros 2 casos fo
ram tratados com arteriorrafias; o caso 8, com le
sao na zona 4 foi reparado com sutura das duas ar
térias digitais palmares comuns, e o caso 13, da
zona 2 com reparo somente de uma artéria; estes
trés Gltimos casos tiveram "eéxito".

0 ideal e que sejam reparadas as duas arte-
rias digitais quando lesadas; nestas condigoes SO
tivemos dois casos.

No mesmo ato, ou em tempo cirﬁrgico poste-
rior procedemos os reparos dos nervos digitais e
dos tendoes flexores lesados.

Os casos classificados na categoria de nexi-
to" (quanto ao aspecto da revascularizagéo), em
nossa casuistica num total de 10 casos, apresenta

ram quanto ao resultado funcional: 1 caso com re-

sultado "bom" caso 13, com lesao na zona 2 (10%).
Dois casos com "mau" resultado funcional por fal-
ta de fungao do quirodactilo revascularizado, nao
sendo util ao paciente (20%). E os demais 7 casos

revascularizados foram considerados como resulta-
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do funcional "regular" (70%).

A concomitgncia das lesoes vasculares em qui
rodactilos que necessitem de procedimentos micro-
vasculares é considerada fator'desfavorével. Foi
0 que aconteceu no caso "5", 2°¢ quirodéctilo di-
reito, lesao por compressao (serra) com lesoes
concomitantes no quirodactilos isquémico e na mes
ma mao. No mesmo ato operatério em que fora revas
cularizado foi também reimplantado o 3¢ quirodéc—
tilo amputado, e revascularizado o 42 quirodacti-
lo isquémico que corresponde ao caso 6. O uUnico
caso de "exito" destes procedimentos microvascula
res deste paciente foi o 42 quirodactilo.

Observamos como/fatores desfavoraveis o tipo
de lesao, a concomitancia de outras lesoes e o)
tempo de evolugao observados nos casos '"11" e "12",
onde o 22 e 3¢ quirodéctilos de um méémo paciente,
com lesao tipo esmagamento e concomitgncia de le-
soes no mesmo quirodactilo e na mesma mao, ja com
prévio atendimento médico apresentando as fraturas
de falanges médias de 22, 32 e 52 com osteossinte
ses e tenorrafias flexoras e regularizagao de co-
to de 4°¢ quirodéctilo amputado, chegando com evo-
lugao de mais de 6 horas, sendo necessario mais
de quatro horas adicionais para se obter a revas-
cularizagao.

A lesao tipo esmagamento € uma lesao desfavo
ravel para revascularizagaes. Visto o caso "14",

0 4° quirodactilo com lesao tipo por esmagamento
também com concomitanciés de lesoes no mesmo qui-

rodactilo e na mesma mao.

Tivemos 10 casos revascularizados com exito

num total de 14 quirodactilos  isquémicos cor-



respondendo a 71,43% e 4 casos

28,57% conforme a Tabela XIII.

com perda ou

A Tabela XIV procura comparar 0OS nossos re-

sultados com os de outros autores.

TABELA XIV
o
e e CASgg ............ EXITO. - .. __ PERDA

LENDVAY (1973) 63 45,00% 55,00%
TSAI (1975) 65 69,23% 30,77%
WEILAND (1976) 50 90,00% 10,00%
TAMAI (1977) 80 93,75% 6,25%
BERGER (1978) 181 86,00% 14,00%
WILKKI (1982) 94 90,42% 9,58%
URBANIAK (1985) 59 86,44% 13,56%
YAMANO (1985) 87 94,25% 5,75%
NOSSA
CASUISTICA (1987) 14 71,43% 28,57%

A nossa casuistica se situa na media de re-

sultados de estatisticas dos outros autores,

considerando que no periodo de janeiro de 1982

a fevereiro de 1987 nao efetuamos a selegao dos

casos de acordo com o tipo de 1e550‘3 o tempo

de isquemia, tanto que efetuamos a’ pévasculari-

zagoes tambem nos casos considerados desfavora.

veis.
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A formagao de um cirurgiao em técnica cirur
gica microvascular muitas vézes nao o capacita
para o atendimento dos problemas vasculares da
mao, devido a associagoes de lesdes em consequen
cia do mesmo traumatismo. Porisso os quirodécti—
los isquemicos pos-traumaticos devem ser trata-
dos pelo cirurgiao da mao treinado em cirurgia
microvascular.

Os quirodéctilos revascularizados nem sem-
pre obtem uma boa fungao, mas o eéxito da revascu
larizagao permite outras solugbes cirurgicas a
posteriorif'

A revascularizagao dos quirodéctilos isqué-
micos € tao dificultosa quanto a revasculariza -
gao nos reimplantes dos quirodéctilos.

As lesoes localizadas na zona 2, de DANIEL
e TERZIS 1977(15), de vasos de 0,5 milimetros
sao passiveis de reparo, quando o cirurgiao tem
dominio da técnica cirﬁrgica microvascular, uti-
lizando fio mononylon 11-0.

Todo profissional que atende emergéncias na
area dos quirodactilos deve ter, além do conheci
mento do treinamento adequado das partes 6sseas,
tendinosa e nervosa, um treinamento especifico
em cirurgia microvascular e disponibilidade de
material necessario a execugao do reparo dos pe-

quenos vasos.
P .
// ;Jr VM

JY



FIGURA 1

Artéria digital palmar comum (com
ao bifurcar em artérias digitais

proprias, tendo ao lado os nervos
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0 reparo)
palmares

digitais.
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FIGURA 2

Localizagao das artérias digitais palmares

comuns e das digitais palmares préprias.
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FIGURA 3

Detalhe do calibre da artéria digital palmar
prépria do polegar, tendo em baixo um papel

milimetrado.




FIGURA 4

As artérias digitais palmares préprias dos
29, 392, 492 e 59 quirodactilos, junto  com

papel milimetrado.
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FIGURA 5

Caso 9 - 3¢ quirodéctilo

Lado: esquerdo

Zona da lesao: 3

Numero de artérias lesadas: 2

Lesoes associadas: Fratura de falange proximal
Secgoes tendinosas flexoras
Secgoes nervosas digitais

Lesao associada no 42 quirodéctilo esquerdo,

amputagao parcial da falange distal.

Tempo de evolugao de isquemia: Qhoras

Resultado: "exito"
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FIGURA 6

Caso 9 - 0 3¢ quirodéctilo esquerdo apés
realizagao da osteossintese com fios de
Kirschner na falange proximal e tenor-

rafia do flexor profundo.
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FIGURA 7

Caso 9 - Apés 6 meses, mostrando a cicatriz na
face anterior do antebrago, area doadora do en

xérto de veia.
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FIGURA 8

Caso 9 - Apos 6 meses, detalhe da face anterior

e ulnar do 3¢ quirodéctilo esquerdo.
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FIGURA 9

Apos 6 meses, detalhe dorsal ulnar do 3¢

quirodactilo esquerdo revascularizado.
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FIGURA 10

Caso 9 - Apés 6 meses detalhe dorsal radial do 3¢
quirodéctilo revascularizado e da extremidade do
4° quirodactilo com amputagao parcial de falange

distal.
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FIGURA 11

Caso 9 - Apés 6 meses radiografia do 3°¢ quirodég
tilo esquerdo com consolidagao da fratura de fa-
lange proximal, permanecendo ainda um fio de
Kirschner. No 4°¢ quirodéctilo esquerdo aparece

na falange distal, amputagao parcial.
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FIGURA 12

Caso 9 - Apés 6 meses mostrando a flexao ativa ao
nivel da interfalangeana proximal do 32 quirodac-

tilo esquerdo revascularizado.



FIGURA 13

Caso 13 - 49 quirodactilo direito, no 32 dia
pos-operatorio, vista palmar

Tipo de lesao: por avulsao

Numero de artérias lesadas: 2

Lesao associada: fratura de falange distal
Tempo de evolugao: 3 horas

Resultado: "exito"
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FIGURA 14

Caso 13 - 42 quirodactilo direito trés

apos a revascularizaqéo.

dias
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FIGURA 15

Caso 13 - 0 4¢°

quirodactilo esquerdo apos

3 dias de revascularizagao vista da face

ulnar.

54



FIGURA 16

Caso 13 - O 492 quirodactilo esquerdo apos
3¢ dia de revascularizagao. Vista da face

radial.
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FIGURA 17

Caso 14 - O 492 quirodactilo esquerdo com os-
teossintese da fratura da falange proximal
antes da revascularizagéo.

Tipo de lesao: por esmagamento

Zona da lesao: 3

Numero de artérias lesadas: 2

Lesoes associadas no quirodéctilo: fratura de
falange proximal

Lesao concomitante na mao: fratura de falange
média do 5¢ quirodactilo esquerdo com osteos-
sintese.

Tempo de evolugao: 3 horas

Resultado; '"perda?
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FIGURA 18

Caso 14 - Mostrando no campo operatério o coto pro
ximal da arteéria digital palmar prépria, com um
microgrampo tipo Acland C-1 para vasos sanguineos

menores que 1 milimetro, antes da aplicagéo do en-

xérto de veia.
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FIGURA 19

Caso 14 - 4°¢ quirodactilo esquerdo apds realizagao
do enxérto de veia na artéria digital palmar pré-

pria no lado radial.
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FIGURA 20

Caso 14 - 4¢° quirodéctilo esquerdo apés a revascu
1ariza950 imediata; observa-se sangramento do ti-
po arterial ao nivel de polpa digital apés peque-

na lesao a bisturi, procedida para teste.



FIGURA 21

Caso 14 -
apés, com

€squerdo.
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O 49 quirodactilo e€squerdo dois dias

necrose evidente do 4° quirodactilo
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FIGURA 22

Caso 14 - 0 4 quirodactilo esquerdo dois dias
apos a revascularizaqéo com necrose evidente,

vista palmar.
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FIGURA 23

Caso 14 - 4¢° quirodéctilo esquerdo no segundo dia
da revascularizagao, apos realizada a amputacgao.

Vista palmar.
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FIGURA 24

Caso 14 - No 2° dia de revascularizagao do 4°
quirodactilo esquerdo apés realizada a amputa

gao, vista dorsal.



SUMMARY

The author presents his experience in 14
cases of revascularization of pést—traumatic
isquemic finger in 11 patients with 10 good
results and points out the importance of
microvascular surgery, the need for vein grafts
and arteriorrhaphy with microvascular technics
in digital palmar proper artery lesions. The
author studies the incidence of the 1lesion
according to the age, sex, colour, finger,
side, traumatic agemnt and the lesion zone; he
concludes theat the use of microvascular
surgery is an useful and necessary method for

the treatment of these lesions.
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