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RESUMO: A reconstru¢io mandibular com enxerto vascularizado de peronio é uma possibilidade interessante,
das varias descritas, e disponiveis para esse efeito. Neste artigo faz-se referéncia 4 anatomia cirfirgica do peroénio,
para o seu conveniente levantamento, bem como a técnica operatdria seguida na colocagao no leito receptor.

SUMMARY: The complex mandibular reconstruction with a free fibular flap is one of the today usefull
possibilities, and a very interesting one. This paper remainds the surgical anatomy and operative technic to

realise the transfer.
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ANATOMIA CIRURGICA

A cabega do perdnio encontra-se a 3 ¢cm do
condilo femural lateral. O maléolo externo ¢ o
1/4 distal do perénio sdo de localizagdo sub

= Assistente livre
== Interno de Cirurgia Maxilo-facial
=== Chefe de Clinica Associado, Prof. da Faculdade de Medicina da
U.C.L. Responsdvel pela Unidade de Cirurgia Maxilo-facial

Vol XXXIV N-el

cutdnea e portanto palpaveis. O nervo peronial
comum uma vez contornada a cabega do condilo,
divide-se em n. peronial superficial e n. peronial
profundo. A artéria poplitea divide-se em art.
tibial anterior e posterior, e esta bifurca-se na
profundidade do musculo solear, em artéria pero-
nial (6 a 10 cm de comprimento ¢ 1,8 a 3 mm de
didmetro) (16,.21,23), sempre presente (50), e que
prossegue ao longo do.bordo postero mediano do
perénio até ao pé.
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Fig. 1 — Artéria poplitea; 2 — Art. tibial anterior; 3 — Art.
peronial; 4 — Art. tibial posterior; 5 — Membrana
interéssea; 6 — Perénio apds osteotomia; 7 — “Pa-
lette” cutinea; 8 — “Cuff’” muscular a envolver o
perénio.

Ao longo do seu trajecto da um (em 70% dos
‘casos, 5 a 15 mm de comprimento, 0,25 a 1 mm
de didmetro) a 3 ramos nutritivos para o 0sso, ¢
ramos miocutineos (27,29). A penetragdo dos va-
sos nutritivos no 1/3 médio do perdnio ¢ por
vezes variavel, mas situa-se proximo do 1/3 pro-
ximal e médio em 73% dos casos (5.16,17,29). Em 4
a 6% das vezes ndo se encontra (17). Depois de
penetrar no o0sso, da ramos intramedulares ascen-
dentes ¢ descendentes que vascularizam ‘a medula
e os 2/3 internos da cortical (10,12,16). O 1/3
restante € ricamente vascularizado por ramos pe-
ridsteos provenientes dos musculos e tecidos mo-
les envolventes do osso e que sio também, por
sua vez vascularizados pelos vasos peroniais (12).
Um ndmero varidvel (2 a 7) (7.16,20,22,28), de
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ramos perfurantes cutdneos (0,3 a 1,7 mm de
didmetro, 2,5 a 10,5 cm de comprimento)
(6,22.23,28,29), dos quais 90% provém da artéria
peroneal e 6% da tibial posterior (29), encontram-
-se na jun¢do do 1/3 superior ¢ médic do peré-
nio, no septo que separa o musculo longo pero-
nial do solear. Segundo Yoshimura (29), 71% dos
ramos sdo do tipo miocutdneo ¢ 29% séo do tipo
septocutaneo. Uma “palette” cutinea mediana,
orientada sobre o bordo posterior do perénio,
pode ser colhida respeitando estes ramos cuté-
neos.

A sua passagem entre os musculos peroneal ¢
solear pode ser localizada pré operatoriamente
por meio de doppler (30). O estudo de Wei e col
(28) confirma esta disposi¢io anatdmica, mas e
certos casos, as perfurantes cutaneas estdo ausen-
tes do septo e os ramos miocutaneos do solear
asseguram entfio a vascularizagdo.

As dimensdes da “palette” cutnea podem variar
teoricamente entre 20 e 25 cm de comprimento ¢
10 a 15 cm de largura (5.7.28).

A drenagem venosa estd assegurada pelas veias
concomitantes.

TECNICA OPERATORIA

Em pré operatdrio realizamos radiografias sem
preparagdo do membro inferior para excluir qual-
quer patologia e para determinar a espessura do
08S0.

Uma angiografia digitalizada das duas pernas ¢
também realizada para localizar a artéria pero-
nial, identificar as suas relagbes com o peronio e
assegurar que ndo ha anomalias vasculares, e que
a artéria nio é predominante na vascularizacio
distal da perna (2.9,11,16).

Esta técnica reduz localmente a quantidade de
produto de contraste necessiria, comparativa-
mente com a angiografia classica e permite uma
microcirurgia mais precoce (9).

Praticamos uma preparagdo classica para mi-
crocirurgia vascular: o paciente deve parar de
fumar uma semana antes da operagio e recebe na
véspera 600 mg de Loftyl ® “per os” € 7.500 U de
Fraxiparina s.c..

Ap6s intubagio naso-traqueal e puncio de uma
veia central, colocagio de uma sonda uriniria e
uma sonda naso-gastrica, o paciente é colocado
em dectibito dorsal com um suporte sob a nadega
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homolateral 4 perna onde vamos colher o enxerto;
esta é flectida a 60°, em adugdo, e fixada & mesa,
com a ajuda de um apoio que permia a sua
mobilizagfo.

A cabega e 0 maléolo externo do perdnio sdo
desenhados, Palpa-se de seguida o o0sso entre estes
dois pontos, a entrada do pediculo vascular e a
forma de uma eventual “palette” sdo também
desenhados.

O nervo peronial comum pode ser palpado no
colo do perénio.

O comprimento da osteotomia é marcado com
um excesso de 2 cm de cada lado. A osteotomia
proximal é planificada a pelo menos a 8 cm da
cabeca do perdnio para evitar a lesio do nervo
peronial comum e do pediculo vascular distal,
remanescente. A osteotomia distal deve preservar
o 1/4 distal do perdnio para manter a estabilidade
articular.

A colheita é {eita sob garrote, apés bandagem
clastica de Esmarch (5).

Desinfec¢do com alcool iodado precede a colo-
cacio de uma manga de malha, aberta a nivel do
desenho realizado, ap6s o que se cobre com um
Vidrape @.

Para reduzir o tempo operatério, duas equipes
podem trabalhar simultaneamente. Abordagem
num primeiro tempo da regido mandibular por
cervicotomia, de seguida desbridamento até en-
contrar a mandibula ou os remanescentes mandi-
bulares que sdo ruginados e busca de espago para
= colocagdo do enxerto 0sseo.

A procura dos vasos para as microssuturas ¢
condicionada pelo tipo de cirurgia a executar ou a
anteriormente executada, podendo ser realizada
topo a topo, por exemplo a quando da anastormo-
s= venosa com a jugular externa ou termino late-
ral. como quando somos obrigados a procurar a
magular interna.

A artéria tiroideia superior ou a facial sdo as
nabitualmente escolhidas para a anastomose arte-
nal. Os vasos devem ser libertados na maior
=xtensfo possivel para obtermos a médxima mo-
malidade.

Reportando-nos a nivel da perna, local de co-
Iheita, incisamos sobre uma extensdo de 25 cm ao
longo da face ventral externa, entre o maléolo
=xterno e a cabega do peronio, segundo a aborda-
zem descrita em 1979 por Gilbert (10).

Nio temos experiéncia da via posterior, descri-
ra por Taylor (26) em 1975.
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Passamos de seguida entre o compartimento pos-
terior € o compartimento lateral.da perna, libertando
o musculc solear dos peroniais (longo e curto),
estes sdo desinseridos da face externa do perénio,
guardando um “cuff” muscular de 5'a 10 mm.

A preservagido do “cuff” muscular € muito im-
portante em especial na por¢do postero mediana
do perénio, onde penetra uma grande quantidade
de vasos nutritivos do peridsteo. Continuamos a
dissecgio anterior, e desinserimos o extensor co-
mum do dedos e o extensor do dedo grande do
né, 0 que expde a membrana interdssea. A artéria
peronial anterior € o nervo peronial profundo
podem ser visualizados sobre o musculo tibial
anterior.

Desinserimos de seguida em subperiosteo o
longo flexor do dedo grande do pé, respeitando o
nervo peronial superficial, e visualizamos ao nivel
inferior o pediculo do perénio.

Apos a medida do defeito 6sseo a preencher, a
que somamos pelo menos 4 cm, procedemos 2
osteotomia, primeiro em distal, depois em proxi-
mal, por meic de uma serra oscilante e sob irriga-
cdo permanente com soro fisiologico. De seguida
e com a utiliza¢do de uma pinga de osso, mobili-
7amos o perénio ¢ procedemos a hemostase, num
primeiro tempo do pediculo na sua porcio distal.

Fig. 2

Desinserimos entdo as ultimas fibras do mus-
culo longo flexor, seccionamos a membrana inte-
rossea ¢ subimos ao longo do pediculo até a
bifurcacdo dos vasos tibiais posteriores, com o
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que conseguimos libertar um pediculo com cerca
de 6 a 7 cm de comprimento.

Nesta altura podemos aliviar o garrote para
testar a vitalidade do enxerto, que nestas condi-
¢Oes deve sangrar. Sera feita a hemostase do
pediculo na sua por¢iio superior quando o local
receptor estiver preparado para o receber,

O encerramento da loca é realizado em dois
planos depois de procedermos a uma hemostase
cuidadosa e introduzirmos Gelfoam @ na loca
peronial; colocacio de um dreno de aspira¢do
n.c 14, fixado por uma seda 2/0, precede o encer-
ramento da pele com Ethylon 2/0®. O penso ¢
completado com uma ligadura eldstica ligeira-
mente compressiva. O membro inferjor deve ficar
em repouso durante 3-4 dias (16) apdés o que €
permitido o apoio.

Podemos proceder a osteotomias a fim de
adaptar o enxerto_ao local receptor mandibular.
Tendo em conta a espessura do osso ¢ o angulo
que desejamos refazer, Khaler ¢ Manders (13),
propdem uma escala para calcular a largura de
0sso a osteotomizar. Um modelo de mandibula
em resina pode igualmente ser util como gwia para
preformar a reconstrugéo (21).

Reportamo-nos de seguida ao nivel cervical
onde adaptamos o enxerto até que este possa ser
convenientemente colocado no local receptor, o
que realizamos por duas formas: 1 — com para-
fusos bicorticais e placas de reconstrugio AO®,
2 — com miniplacas em titdnio. Estas servem
igualmente para manter a curvatura do enxerto
na sequéncia das corticotomias.

Na etapa seguinte sio realizadas as microssu-
turas vasculares com fios 9/0 (Ethylon®). A arté-
ria peronial é anastomosada normalmente & arté-
ria tiroideia superior ou & facial e uma das nume-
rosas veias peroniais é anastomosada, apos a
confirmacio da permeabilidade arterial, a4 veia
jugular externa ou & veia jugular interna. Apos
relizarmos as microssuturas, o 0sso deve mostrar-
-s€ hemorraglco Certificamo-nos sempre da per-
meabilidade das suturas.

Introduzimos um dreno cervical ¢ procedemos
ao encerramento em dois planos.

Um bloqueio intermaxilar é aconselhado du-
rante duas semanas a fim de nio mobilizar de-
masiado o pediculo vascular (15).

Na avaliagio pos-operatéria uma “palette” cu-
tdnea quando existente, objectiva-nos da viabili-
dade do enxerto (30).
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Fip. 3

Uma cintigrafia dssea com Technedium-99m
entre 0 4.° ¢ o 10.° dia pos-operatdria (4.27), ¢
aconselhada. Com efeito este tipo de exame estd
reputado como sendo muito sensivel na fase pos-
operatona para determinar da viabilidade do en-
xerto 6sseo (14,1819) — num osso bem vasculari-
zado o Tc 99 é selectivamente captado por reac-
¢do com a hidroxiapatite, o que corresponde na
pratica a permeabilidade do enxerto, sem falsos
positivos, até 4 2.2 semana pos-operatoria (1.3.8).

Para evidenciar a permeabilidade das duas
anastomoses podemos também usar um exame
eco-doppler (2), ou doppler-cor (24). Swartz ¢
Jones (25), monitorizaram a artéria peronial, dis-
talmente a anastomose, com uma sonda doppler
ultrassénica 20 MHz implantada durante os 7

-primeiros dias de pos-operatorio.

A tinica complica¢io que tivemos nos casos
clinicos por noés operados refere-se a perda da
dorsiflexdio do dedo grande do pé de um dos
nossos pacientes. Tratou-se ou de uma lesdo dum
ramo do nervo peronial ou de uma lesdo do
tendido do miusculo longo flexor, a quando da
sec¢do do perdnio, ou da ligadura distal da arte-
ria peronial.

O encerramento do local dador pode colocar
problemas se tivermos colhido uma “palette” supe-
rior a 6 cm de largura; habitualmente recorremos,
tal como fazemos para o encerramento das colhei-
tas fasciocutaneas do radial, a um enxerto de pele
total. A alternativa da expansio de tecidos pode
também ser colacada.
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CONCLUSAO

A baixa morbilidade, a quantidade e a qualida-

de
do

de osso ¢ os resultados estéticos obtidos, fazem
enxerto vascularizado de perdnio uma alterna-

tiva muio atraente de reconstrugio nas perdas
Osseas de substincia mandibulares.
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