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RESUMO

Caso clínico: Homem indigente, 48 anos, com antecedentes de tabagismo e etilismo crónico. Encaminhado ao SU um 
mês após queda com traumatismo do MIE. Ao EO apresentava extensa úlcera (25x15cm) na face antero-medial da perna 
esquerda, com tecido desvitalizado e sinais de infeção no leito, bem como exposição óssea significativa da diáfise da tíbia. 
Sem pulso femoral no membro esquerdo. O caso foi discutido com equipa de SU de cirurgia plástica tendo sido decidido 
internar o doente para posterior abordagem multidisciplinar. 
Angiografia diagnóstica demonstrou oclusão da artéria ilíaca externa e da artéria femoral superficial esquerdas. Proce-
deu-se à realização de bypass aorto-bifemoral com prolongamento à artéria poplítea supra-articular com veia grande 
safena. Cumpriu antibioterapia EV de largo espectro e cuidados de penso com hipoclorito e  soro fisiológico, seguido de 
limpeza cirúrgica da ferida. Posteriormente, realizou-se plastia do defeito com retalho livre de músculo grande dorsal, 
seguido de enxerto de pele parcial. Alta após 10 dias. Atualmente doente assintomático, com cicatrização total da lesão. 

Conclusão: Em casos extremos, mesmo após revascularização eficaz, o grau de lesão tecidual pode não ser compatí-
vel com um processo de cicatrização favorável. Nestes casos, uma abordagem multidisciplinar constitui a única via para 
evitar a amputação. Este caso é um exemplo paradigmático onde a avaliação e intervenção conjuntas por cirurgia vascular 
e cirurgia plástica foram decisivas para salvar o membro de um homem de 48 anos.
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ABSTRACT

Clinical case: A 48 years old indigent man, with history of smoking and chronic alcohol consumption. He was taken to 
the Hospital one month after leg trauma. Physical  examination showed extensive ulcer (25x15cm) on the anteromedi-
al aspect of the left leg, with important signs of infection, as well as significant bone exposure of the tibial shaft. No 
femoral or distal pulses in the affected limb. The case was discussed with the plastic surgery team and a multidisciplinary 
approach was decided. 
Diagnostic angiogram showed occlusion of the left external iliac and superficial femoral arteries. Patient was revascular-
ized with aortobifemoral bypass with great saphenous vein extension to the popliteal artery. Following revascularization, 
there was a period wound dressing with hypochlorite and large spectrum antibiotics, followed by surgical wound clean-
ing. Finally, plasty of the clean injury with latissimus dorsi muscle free flap, followed by partial skin graft was performed. 
Patient was discharged 10 days after the plastic surgery. He remains asymptomatic, with complete healing of the injury, 
6 months after hospital release.
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membro esquerdo (pressão 40mmhg no eixo tibial ante-
rior). O caso foi discutido com equipa de SU de cirurgia 
plástica tendo sido decidido internar o doente para poste-
rior abordagem multidisciplinar.
A angiografia diagnóstica demonstrou, no membro inferior 
esquerdo,oclusão da artéria ilíaca externa (AIE) (13cm) 
com extensão da placa para a origem da artéria femoral 
comum (lesão TASC D) e oclusão da artéria femoral superfi-
cial (30cm, lesão TASC D) (Fig 1). 

INTRODUÇÃO

A isquemia crítica do membro é uma patologia que engloba 
os doentes em que a ausência de revascularização resulta 
frequentemente em amputação. Neste grupo de doentes, 
a patologia arterial condiciona dor em repouso ou o desen-
volvimento de úlceras no membro.(1) A perda do membro 
não só diminui significativamente a qualidade de vida do 
doente, como também a sua sobrevida fica comprometida. (2) 
Um número assinalável de doentes com isquemia crítica 
acumula múltiplos fatores de risco cardiovasculares e a 
sua aderência às recomendações médicas é imperfeita .(1) 

Adicionalmente, muitos destes doentes apresentam 
padrões de lesão vascular particularmente difíceis de 
revascularizar.(1) Por outro lado, o grau de lesão tecidular 
de um doente em isquemia crítica pode ser de tal forma 
importante, que a revascularização de forma isolada não 
será suficiente para salvar o membro.(3) Neste subgrupo de 
doentes, uma abordagem cirúrgica multidisciplinar poderá 
ser a única solução. A ideia de combinar uma abordagem 
vascular com reconstrução arterial e um retalho livre (RL) 
de tecido muscular foi inicialmente descrita por Briggs, et 
al, em 1985(4). O RL, não só oferece cobertura para a lesão, 
como aumenta o outflow do bypass, melhorando poten-
cialmente a sua patência e durabilidade.(5) Esta abordagem 
combinada permite, potencialmente, cobrir lesões exten-
sas dos tecidos moles, ósseas ou tendinosas, que de outra 
forma resultariam invariavelmente em amputação. 

CASO CLÍNICO

Homem indigente, 48 anos, com antecedentes de tabagis-
mo e etilismo crónico. Encaminhado ao serviço de urgên-
cia (SU) um mês após queda com traumatismo do membro 
inferior esquerdo (MIE). Ao exame objetivo apresentava 
extensa úlcera (25x15cm) na face antero-medial da perna 
esquerda, com tecido desvitalizado e sinais de infeção no 
leito, bem como exposição óssea significativa da diáfise 
da tíbia. Pulso femoral no membro esquerdo não palpá-
vel. Pulsos preservados no membro contra-lateral. Índe-
ce tornozelo-braço de 1 no membro direito e 0,33 no 
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Conclusion: In extreme cases, even after successful revascularization, the degree of tissue injury may not be compatible 
with a favorable healing process. In these cases, a multidisciplinary approach is the only way to avoid amputation. This 
case is a classic example where the evaluation and joint intervention of vascular and plastic surgery were decisive for the 
limb salvage of a 48-year-old man. 

Figura 1   Angiograma do doente – No membro inferior 
esquerdo observa-se oclusão da artéria ilíaca externa 
com extensão da placa para a origem da artéria femo-
ral comum e oclusão da artéria femoral superficial
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DISCUSSÃO

Embora esta abordagem conjunta seja a única via que 
permite salvar o membro em casos extremos de lesão teci-
dular, a sua especificidade e dificuldade técnica fazem com 
que seja uma opção parcamente explorada.(3) A raridade 
desta abordagem torna-se ainda mais surpreendente após 
avaliar os excelentes resultados das séries de casos dispo-
níveis na literatura.(3)(6) A realização de bypass distal seguido 
de RL tem uma patência primária descrita de 86% ao fim de 
um ano.(7) Adicionalmente, é descrito que, uma vez viável 
o retalho, a permeabilidade do bypass não é necessária à 
sua manutenção.(6) Este facto deve-se à neovascularização 
observada no retalho logo 3 semanas após a sua constru-
ção.(7) Embora não haja dúvidas que para o sucesso desta 
abordagem a selecção criteriosa dos doentes tem um papel 
primordial, ainda não há consenso nos fatores que definem 
os bons ou maus candidatos para esta opção.(3)(6) Há auto-
res que identificam a diabetes e insuficiência renal crónica 

Procedeu-se à realização de bypass aorto-bifemoral com 
prolongamento à artéria poplítea supra-articular com veia 
grande safena homolateral invertida. Cumpriu antibiotera-
pia endovenosa de largo espectro (piperacilina/tazobac-
tam + Vancomicina) 5 dias antes da revascularização e 10 
dias após a mesma. Mante cuidados de penso com hipoclo-
rito e soro fisiológico, seguido de desbridamento cirúrgico 
da ferida.  Posteriormente, realizou-se plastia do defeito 
com retalho livre de músculo grande dorsal. As anasto-
moses microcirúrgicas foram realizadas entre os vasos 
toracodorsais e os vasos peroniais. Foi realizada plastia do 
músculo com enxerto de pele parcial num segundo tempo 
cirúrgico. O doente teve alta 10 dias após a última cirurgia. É 
possível avaliar a evolução das lesões na (fig 2). Atualmente, 
o doente encontra-se assintomático, com cicatrização total 
da lesão e recuperação funcional favorável – doente deam-
bula autonomamente.

Figura 2   Evolução temporal da lesão:
A. Úlcera após cirurgia de revascularização. Leito apresenta abundante tecido desvitalizado e exposição significativa da diáfise da tíbia
B. Úlcera às duas semanas após revascularização. Nesse período foram realizados cuidados de penso com hipoclorito + soro fisiológico e 
desbridamento cirúrgico. Apresenta exposição diafisária da tíbia com restante leito com tecidos de granulação, sem evidência de exsudado 
ou outros sinais de infecção.
C. Cobertura da lesão com retalho livre de grande dorsal. As anastomoses microcirúrgicas foram realizadas entre os vasos toracodorsais e os 
vasos peroniais.
D. 90 dias após plastia com enxerto de pele parcial.
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como as duas patologias que mais se associam à perda de 
membro após cirurgia combinada(8)(9), noção que é posta 
em causa por Kimihiro Igari et al.(6) Eventos cardíacos são a 
principal causa de complicações no pós-operatório, o que 
leva alguns grupos a excluir doentes com função cardíaca 
severamente comprometida.(6) A presença de osteomielite 
deve ser ponderada e tratada com desbridamento cirurgico 
e antibioterapia previamente à construção do retalho livre.(6)(10) 
É relativamente consensual que em doentes com osteomie-
lite e infeção descontrolada mesmo após desbridamento 
cirúrgico não são candidatos a cirurgia combinada. O facto 
de se tratar de um doente jovem, com uma oclusão longa da 
AIE, onde a placa se estende para a artéria femoral comum, e 
o facto de necessitar de abordagem femoral para realização 
de pontagem femoro-poplítea promoveram a decisão da 
construção de pontagem aortobifemoral em detrimento de 
uma abordagem endovascular.

CONCLUSÃO

Em casos extremos, mesmo após revascularização eficaz, 
o grau de lesão tecidual pode não ser compatível com um 
processo de cicatrização favorável. Nestes casos, uma 
abordagem multidisciplinar constitui a única via para evitar 
a amputação. De facto, a associação de dois métodos 
cirúrgicos bem estabelecidos de revascularização arterial 
e retalho livre constitui uma elegante e poderosa técnica 
para salvar o membro. Uma maior e melhor interligação 
entre as equipas de cirurgia vascular e plástica deve por 
isso ser promovida em cada centro hospitalar terciário.  
Este caso é um exemplo paradigmático onde a avaliação 
e intervenção conjuntas por cirurgia vascular e cirurgia 
plástica foram decisivas para salvar o membro de um 
homem de 48 anos.
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