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RESUMO



A escolha do nivel de amputacdo e da técnica cirdrgica a ser adotada nas
amputacées dos membros inferiores deve ser avaliada com muita atencao,
pois influenciara diretamente na reabilitacao fisica e na protetizacdo do amputado.
A preservacao da articulacao do joelho permitira ao amputado uma marcha mais
fisiologica e o processo de reabilitagdo mais funcional. Em situagbes especificas
como nos traumas ortopédicos com lesao grave do membro inferior, a opcao por
uma amputagao transtibial realizada imediatamente abaixo da tuberosidade tibial
com manutencdo da insercdo do tendao patelar, pode resultar em cotos
extremamente curtos, porem cotos funcionais. Amputados com cotos transtibiais
extremamente curtos, com comprimento 6sseo médio de 4,4cm, ao final do
tratamento encontravam-se plenamente adaptados as proteses e satisfeitos com a
qualidade de marcha apés a reabilitacdo. Em situacdes eletivas, a indicacao de
amputacoes transtibiais classicas podem ser substituidas por amputacées com
periosteoplastia tibio-fibular ou amputacées com o uso do retalho plantar
neuro-vascular pediculado e com fusdao do calcaneo a tibia. Os pacientes
submetidos a técnica de periosteoplastia apresentaram grande capacidade na
realizacdo de descarga distal sem dor, durante a utilizacdo de suas proteses.
Pacientes submetidos as amputagdes transtibiais com uso do retalho plantar
neuro-vascular pediculado e com fusao do calcaneo a tibia, apresentaram como
resultado um coto 6sseo distal bastante estavel, com maior area terminal para
descarga de peso e fixacao do préprio soquete protético, contribuindo muito no
processo de reabilitagcdo. Nestas trés situacdes distintas, realizadas com técnicas
cirurgicas ndo convencionais, como nos cotos transtibiais extremamente curtos,
na perioplastia tibio-fibular e com uso retalho plantar neuro-vascular pediculado e
fusdo do calcdneo a tibia; excelentes resultados puderam ser observados no
processo de reabilitacdo e na confecgdo customizada das préteses, quando
comparada com as amputacdes transtibiais classicas.
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ABSTRACT



The choice of the level of amputation and surgical technique to be adopted in lower
limb amputations should be assessed carefully, because it will influence directly on
the fitting and physical rehabilitation of the amputee. The preservation of the knee
joint renders the amputee a more physiological gait and a more functional process
of rehabilitation. In specific situations, such as orthopedic trauma with severe lower
limb injury, the option for a transtibial amputation performed just below the tibial
tuberosity, with maintenance of the insertion of the patellar tendon, can result in
extremely short, stumps, but functional stumps. Transtibial amputees with stumps
extremely short, with an average bone length of 4.4cm, were fully adapted to the
prostheses and satisfied with the quality of gait after rehabilitation. In elective
situations, the classical transtibial amputations can be substituted by amputations
with tibio-fibular periosteoplasty or the use of a neuro-vascular pediculated plantar
flap graft, with fusion of the calcaneous to the tibia. Patients undergoing
periosteoplasty technique presented a painless and high capacity terminal
discharge during use of the prostheses. Patients submitted to a neuro-vascular
pediculated plantar flap graft with fusion of the calcaneous to the tibia, presented a
stable distal bone stump with a larger distal bearing area and better fixation of the
prostheses, contributing positively to the rehabilitation process. In these three
different situations, that made use of no convencional surgical techniques, as in the
extremely short leg stumps, tibio-fibular periosteoplasty and the use of a
neuro-vascular pediculated plantar flap graft, with fusion of the calcaneous to the
tibia; excellent results may be achieved in the rehabilitation process and in the
fitting of custom prostheses, when compared with traditional transtibial

amputations.
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As amputacbes de membros sdo tao antigas quanto a proépria
humanidade. A referéncia escrita mais antiga sobre amputacées encontrada € o
Rig-Veda, um antigo poema sagrado indiano, escrito entre 3.500 e 1.800 a.C.
Este conta a histéria de uma guerreira, a rainha Vishpla, que com um membro
amputado por ferimento de guerra, confeccionou uma prétese em ferro e retornou
a batalha'.

A mais antiga descricao sobre técnicas cirurgicas de amputacédo é de
Hippocrates (460-377 a.C.), considerado como o pai da medicina cientifica.
A amputacao era realizada através das articulagdes por guilhotinas, sempre em
tecidos necréticos, sem sensibilidade e com o uso de ligaduras. Gangrena era tida
como Unica indicacao para as amputacdes. A segunda descricao técnica sobre
amputacdes de membros é de Celsus (25 a.C. - 50 d.C.), realizando amputacdes
em planos mais proximais, em tecidos vivos, com trans-seccbes Osseas e
utilizando ligadura dos vasos por fios. Gangrena ainda era a unica indicagao para
suas amputacdes®.

Somente em 1519, Ambréise Pare reintroduziu a técnica de ligaduras,
descrita inicialmente por Hippocrates e esquecida na Idade Média. Morel,
em 1674, introduziu o uso de torniquetes durante as amputacbes. Em 1867,
o Lord Lister, introduziu as técnicas de assepsia. Ertl na Alemanha em 1949
desenvolveu a técnica da miodese, com a reinsergcdo muscular no coto 6sseo®?,

técnica ainda utilizada nos procedimentos cirargicos.

As préteses sao citadas como dispositivos de substituicio do membro
amputado desde o periodo anterior a Cristo, porem seu grande desenvolvimento
se deu principalmente ap6s a Il Guerra Mundial, devido ao grande numero de
amputados. Neste periodo madeira e couro eram muito utilizados na fabricacéao
artesanal de componentes tais como joelhos, pés e soquetes protéticos.
As préteses deste periodo sdo classificadas como préteses exoesqueléticas ou
préteses convencionais, as quais sao compostas por componentes de madeira ou

plastico que servem de conexao entre soquete e pé. Na montagem deste tipo de

Introdugéo
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protese as pecas devem ser coladas entre si durante a montagem dificultando
pequenos ajustes como, por exemplo, no alinhamento e na altura final das
prétese. Somente nos anos 60 foi desenvolvido os sistemas classificados como
endoesqueléticos ou sistemas modulares, compostos por componentes metalicos
pre-fabricados permitindo a troca rapida de componentes e alteracées nos
alinhamentos estatico e dindmico através de adaptadores universais
(Figuras 1 e 2). O material termopléastico utilizado nas construgdes das proéteses
surgiu em 1972 quando Snelson e Mooney® desenvolveram a técnica de
termo-modelagem com policarbonato sobre moldes em gesso. O polipropileno
surgiu alguns anos depois, em 1975 no Moss Rehabilitation Hospital na
Philadelphia®. Os pés em fibra de carbono, com caracteristicas mais fisiolégicas
proporcionando absorcdo, rolamento e impulsdo durante a marcha surgiram
somente na década de 80, nos Estados Unidos. Na década de 90 diversos
materiais como silicones e uretanos foram desenvolvidos e passaram a ser

utilizados como interface entre os cotos de amputacéo e as préteses'”.

Figura 1- Joelho e pé com componentes em madeira utilizado nas préteses

exoesqueléticas

Introdugéo
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Figura 2- Componentes modulares utilizados nas préteses endoesqueléticas

Quanto as etiologias, as amputagdes podem ocorrer por diversas
causas, tais como, doencas vasculares e neuropaticas, doencas tumorais,

traumas, infecgcoes, iatrogénias e mal formacao das extremidades.

As doencgas neuropaticas, com destaque para o diabetes mellitus,
sao responsaveis pelo maior numero de amputagcdo dos membros inferiores no
mundo. A Organizacdo Mundial de Saude, estima que no mundo ocorra
duas amputacdes por minuto relacionadas a diabetes e que no ano de 2025
havera mais de 350 milhdes de portadores de diabetes. Destes, pelo menos 25%
vao ter algum tipo de comprometimento significativo nos seus pés.
Atualmente com o numero crescente de diabéticos, a amputacdo causada pela
neuropatia diabética passou também a acometer pessoas mais jovens com 30 ou
40 anos de vida, o que no passado era restrito a terceira idade. A neuropatia
diabética pode provocar alteracdo sensitiva e motora das extremidades,
com desabamento dos arcos plantares e pontos de hiper-pressao.

Estas alteracbes associadas a micro-angiopatia e as alteragbes do sistema

Introdugéo
20



nervoso autbnomo podem resultar em ulceras plantares, que quando infectadas
acabam, na maioria das vezes, evoluindo para as amputacées. As doencas
vasculares com obstrugdo arterial também s&o responsaveis por um grande
nuamero de amputacdes acometendo pessoas com uma faixa etaria mais elevada.
Técnicas cirargicas de revascularizagdo, entre outras, tém evitado um numero
importante de amputagées embora pacientes com doencas vasculares apresente
elevadas taxas de morbidade e mortalidade. As amputagdes por trauma,
com grande incidéncia em acidentes de transito e trabalho, acometem geralmente
pessoas mais jovens. Os enxertos de pele sao utilizados na tentativa de
preservacdo de cotos mais longos e funcionais. Segundo Cassone e Gongalves®,
as neoplasias malignas ésseas e de partes moles representam cerca de 1% de
todos os tipos de cancer nos adultos e 10% em criancas menores de 15 anos.
Os tumores sdo a segunda causa de amputacdo de membros inferiores em
criangas ficando atras das amputacbes congénitas. As amputacées congénitas
podem estar relacionadas as malformagdes vasculares, as bandas de constricdo
amnidtica e aos defeitos de diferenciacdo embriolégica. Essas malformacdes
estdo geralmente associadas a outras deformidades nos joelhos e nos pés e a
grande discrepancia de comprimento dos membros, que inviabilizam a marcha
normal®. As malformacdes das extremidades com destaque para a deficiéncia
longitudinal da fibula e da tibia e a deficiéncia proximal do fémur levam a um

grande nimero de amputagdes em criancas e adolescentes!'?.

As técnicas cirdrgicas de amputacdo sdo baseadas em principios
especificos buscando proporcionar um bom membro residual. No entanto,
a escolha do nivel de amputagéao funcional deve ser discutida amplamente para
que a intervencgao cirurgica seja unica e os melhores resultados sejam alcancados
com a reabilitacdo e protetizacdo. A presenca de um bom aporte sanguineo no
nivel da amputagéao permitindo uma cicatrizagao primaria do coto, cuidados com a
hemostasia e ligadura dos vasos tronculares separando-se a artéria da veia que é
ligada independentemente, neurectomia com tragdo gentil evitando neuromas

superficiais, seccdes dsseas com regularizacdo das bordas, mioplastia de grupos
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musculares antagbnicos, miodese com reinsercdo da musculatura preservada e
finalmente suturas em planos evitando aderéncias a planos profundos, devem
sempre ser realizadas por cirurgides experientes para se resgatar a funcionalidade
do membro amputado precocemente e permitir uma protetizacdo adequada.
O uso de enxertos cutaneos, retalhos e fusbes dsseas, podem em algumas
situacées mudar as caracteristicas de um segmento amputado, tornando-o ainda
mais funcional. Atualmente amputacdes ndo convencionais realizadas com
técnicas cirlrgicas especificas, tais como na osteomioplastia (Figuras 3a,b,c),
na fusdo tibio-calcaneo permitindo descarga terminal (Figuras 4a,b,c)
e nas amputagdes transtibiais extremamente curtas (Figuras 5a,b,c),
com preservacao da articulagcdo do joelho, apresentam vantagens fisiolégicas,
as quais beneficiam os proprios usuarios e facilitam o processo de protetizagéao e

reabilitacao.

Figura 3a- Radiografias em AP e Perfil com periosteoplastia tibio-fibular
Figura 3b- Paciente com soquete protético realizando descarga de peso distal

Figura 3c- Paciente com protese durante periodo de reabilitagao
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Figura 4a- Radiografia em Perfil com fusdo do calcaneo a tibia
Figura 4b- Paciente realizando descarga de peso total sobre o coto de amputagao

Figura 4c- Paciente protetizado com fixagcdo posterior realizada acima do

calcaneo

Figura 5a- Radiografia em AP em coto transtibial extremamente curto sem cabeca
da fibula
Figura 5b- Coto transtibial extremamente curto

Figura 5c- Paciente protetizado com soquete de contato total
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As amputagbes classicas dos membros inferiores podem ser
encontradas em 13 diferentes niveis, sendo divididas em dois grandes grupos:
as amputacoes trans-0sseas e as desarticulacoes.

Dentre as amputacdes trans-0sseas classicas citamos as amputacoes
transmetatarsianas, transtibiais e transfemorais, as quais ndo permitem descarga
de peso terminal sobre o segmento amputado, quando submetidas as técnicas
cirurgicas convencionais. Nas desarticulagbes dos membros inferiores, onde ha
possibilidade de apoio distal, encontramos as desarticulacdes interfalangianas,
metatarso-falangianas, tarso-metatarsianas (Lisfranc), trans-tarsal (Chopart),
desarticulacdo de tornozelo com fusdo do calcdneo segundo as técnicas de
Pirogoff e Boyd, desarticulagcdo do tornozelo (Syme), desarticulacdo de joelho,
de quadril e sacro-iliaca.

Pinzur em seus estudos comprovou que amputados com cotos mais
longos durantes testes em esteiras consumiam menos energia, determinando,
portanto o nivel mais distal com possibilidade de cicatrizagdo como sendo o nivel
bioldgico' V.

As amputacdes realizadas no ante-pé, geralmente causadas por
doengas vasculares secundarias a diabetes ndo acarretam grandes alteragcdes
funcionais aos amputados quando tratados corretamente com érteses plantares
para redistribuicAo da pressdo plantar e calcados com solados biomecéanicos
permitindo durante a marcha rolamento na fase de apoio, entretanto cuidados
preventivos devem ser tomados com as deformidades e ulceragdes locais!'?1%141%)
(Figura 6). J& a amputacdo de médio e retro-pé, chamadas respectivamente de
Lisfranc e Chopart geralmente apresentam complicacées como as deformidades
em flexdo plantar e supinagao acarretadas pelo desequilibrio muscular ocorrido

pela propria amputacédo!'®'”).

Nas desarticulagdes de Lisfranc e de Chopart,
com desarticulacéo talu-navicular e calcaneo-cubdide, é possivel a deambulacao
com apoio sobre o calcaneo, inclusive sem prétese para curtas distancias,

porem alteracGes importantes na marcha ja podem ser observadas. Para estas
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desarticulagbes o aparelhamento protético torna-se dificil, principalmente pela
pequena area para apoio terminal e a presenca de deformidades (Figuras 7 e 8).
As proteses para desarticulacdo de Lisfranc sdo fixadas acima do calcaneo e
abaixo dos maléolos e as proteses para desarticulagcdo de Chopart, apresentam
soquete envolvendo toda regido tibial com uma janela posterior para fixacdo da
mesma (Figura 9). Para pacientes jovens e ativos, a desarticulagdo de Syme ou
amputacdo transtibial torna-se mais funcional, principalmente pelas diversas
possibilidades de protetizacdo e menores riscos de complicacdes e lesbes nos

cotos de amputagao''®.

Figura 6- Amputagdes de ante-pé com desarticulagdes metatarso-falangianas
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Figura 7- Amputagéo parcial de pé - Nivel Lisfranc

Figura 8- Amputacao de retro-pé - Nivel Chopart

Figura 9- Protese para Lisfranc com fixagdo acima dos maléolos e com janela
posterior utilizada nas amputa¢des de Chopart
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A desarticulagdo de tornozelo clédssica foi descrita por James Syme em
1842, com manutengdo da sindesmose tibio-fibular, ressec¢do das extremidades
dos maléolos, com a superficie cruenta da tibia paralela ao solo e com
preservacao do coxim gorduroso do calcaneo. Trata-se de um bom nivel de
amputacdo quando comparado com as amputacbes de médio e retro-pé.
Este nivel de amputacao preserva um bom braco de alavanca, permite descarga
de peso terminal e apresenta espaco suficiente entre final do coto e solo

permitindo protetizagdo com pés mecanicos funcionais!'®.

Uma complicagao
cirurgica deste nivel e a migracdo do coxim do calcadneo quando nao fixada
corretamente a tibia comprometendo a protetizagdo e reabilitagcdo do amputado.
A amputacdo de Boyd, uma variacdo da amputacdo de Syme, preserva o
calcaneo, fundindo-o a tibia®”. Neste procedimento raramente ocorre a migragao
do coxim do calcaneo, porem esta técnica aumenta consideravelmente o periodo
de tratamento no pds-operatorio retardando o inicio do processo de protetizacéo,
além de diminuir o espaco entre coto de amputacdo e solo, podendo ser um
problema para utilizacao de alguns pés protéticos. Outra variacdo desta técnica
através da osteotomia do calcaneo e fusdo a tibia, apdés a desarticulacao
tibio-tarsica, é chamada de amputacado de Pirogoff. Este nivel também permite
uma descarga distal, deixando a regido distal do coto de amputacdo mais bulbosa
€ com menor espaco entre coto e solo, o que é favoravel para a marcha sem
prétese, muito utilizada por pacientes que durante a noite realizam pequenas
caminhadas, como por exemplo, para ir ao banheiro (Figura10).

As proéteses utilizadas nas desarticulacdes de Syme e nas amputacdes
de Boyd e Pirigoff devem ser confeccionas com soquete envolvendo regiéo tibial
porem com uma janela distal para permitir a penetracao da regiao distal dos cotos
de amputacoes (Figuras 11 e 12).
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Figura 10- Amputacao de Pirogoff

Figura 11- Desarticulagdo de Syme com preservagao da sindesmose tibio-fibular
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Figura 12- Prétese para amputacao de Syme com janela distal

As amputagbes transtibiais, compreendidas entre a desarticulagcdo de
tornozelo (Syme) e de joelho, possibilitam aos individuos uma fungcdo muito
préxima da normalidade, pois estes sdo beneficiados pela preservacao da
articulacdo do joelho. Sendo o nivel de amputagdo mais comum dos membros
inferiores, as principais indicacbes desta amputacéo estao relacionadas a traumas
e doencas vasculares. As amputagdes transtibiais classicas podem ser
classificadas em trés niveis, sendo as amputagdes em terco proximal, médio e
distal. Preconiza-se para estes niveis de amputacdo, seccao da fibula
aproximadamente 1,0cm mais curta que a tibia, retalho posterior para formagéao do
coxim muscular com sutura anterior e auséncia de descarga terminal®’.
As possibilidades de protetizagdo sdao inumeras com excelentes resultados
funcionais, independente da idade e grau de atividade do amputado,
pois o controle fisiolégico da articulagdo do joelho, fundamental na marcha
humana, é preservado (Figura 13).
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Figura 13- Amputacdo transtibial em 1/3 médio

A selecao do nivel ideal para as amputacdes transtibiais dependera de
varios fatores, tais como, a etiologia das amputacdes, integridade do tecido 6sseo,
vascularizagdo, inervagcdo preservada e margem de seguranga nos €asoS
tumorais. O nivel mais proximal aceito, deve incluir a insercdo do tendao patelar a
tuberosidade anterior da tibial para preservar a funcao extensora do joelho pelo
quadriceps e a inser¢do dos musculos semi-membranoso e biceps femoral para
realizagédo da flexdo da articulagédo do joelho. Para alguns autores como Hicks and
McClelland, o comprimento minimo do coto 6sseo deve estar entre 12,5cm e
15cm, embora seja possivel protetizar amputados transtibiais com cotos mais
curtos que 12,5cm®?.

Outras técnicas sao descritas na literatura permitindo uma maior
funcionalidade das amputacdes transtibiais, tais como a periosteoplastia e a fusao
do calcaneo na diafise tibial®*?*). A periosteoplastia foi idealizada por Ertl no ano
de 1949 com os objetivos de restaurar a pressao interéssea no canal medular,
permitir uma descarga terminal e aumentar a propriocepgdo do membro
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2528) A fusdo do calcaneo na diafise tibial também proporciona as

amputado'
mesmas vantagens citadas acima, quando comparadas as amputagdes

transtibiais classicas®”.

Nas protetizagdes, cuidados devem ser tomados com a distribuicdo de
peso e com a fixacdo da protese ao coto de amputagdo, durante as fases de apoio
e de balanco na marcha, respectivamente. As amputacoes transtibais classicas,
por apresentarem secgdes trans-6sseas, nao permitem descarga de peso
terminal. Nestes casos utiliza-se geralmente descarga de peso em tecidos moles
localizados na regido entre a tibia e a fibula, abaixo do céndilo medial, na regido
do tendao patelar e posteriormente no grupo dos gastrocnemios, acarretando com
o uso um afunilando do coto de amputacdo e posteriorizacdo da fibula.
Quanto aos sistemas de suspensao das proteses, podemos citar diversos tipos de
encaixes, 0s quais podem ser divididos em soquetes de suspensdo acima do
joelho, tais como os sistemas PTB, PTS e KBM e os soquetes de suspensao
realizados no proprio coto de amputacao, como utilizados nos sistemas ICEROSS,
Seal-in e VASS.

O sistema PTB (Patellar Tendon Bearing) foi desenvolvido em 1959 na
Universidade de Berkeley, Califérnia. As bordas superiores do soquete
encontram-se acima da linha articular do joelho, porem a suspensao é realizada
através de uma correia supra-condiliana, causando aos usuarios uma importante

atrofia do quadriceps (Figura 14).

Introdugéo
31



Figura 14- Encaixe tipo PTB com suspenséao supra-condiliana

O sistema PTS (Prothese Tibiale Supracondylienne), desenvolvido no
centro de Nancy - Franca em 1964 apresenta como caracteristicas as bordas altas
envolvendo no plano frontal os condilos femorais € no plano sagital a borda
superior da patela. Este sistema auxilia na fixacdo das préteses em cotos

transtibiais curtos (Figura 15).

Figura 15- Encaixe PTS com fixacao supra-condiliana e supra-patelar

Introdugéo
32



As proteses com soquete KBM (Kondylen Bettung Munster),
foram desenvolvidas na Alemanha em 1968, tornando-se o encaixe mais popular
para as amputacoes abaixo do joelho. Suas bordas laterais anatdmicas envolvem
os condilos femorais no plano frontal (Figura 16).

Figura 16- Encaixe KBM com fixac&o supra-condiliana

O sistema de encaixes com meias de silicone e parafuso acoplados na
regidao distal, conhecido como ICEROSS (lcelandic Roll On Silicone Socket)
foi desenvolvido em 1986, mudou os conceitos sobre fixagdo das proteses através
da eliminacdo das bordas altas dos encaixes com fixagbes supra-condilinas
(Figura 17).

Figura 17- Sistema de soquete composto por encaixe de silicone com pino de
fixacao
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O sistema com anéis de vedagéo, chamado de Seal in, apresenta anéis
externos fixados a meia de silicone, os quais aderem internamente ao soquete
protético, criando uma forte aderéncia e fixacao da prétese ao coto de amputacéao
e também uma valvula de expulsdo para permitir a saida do ar aprisionado dentro
do soquete. Este sistema devido a distancia entre os anéis e a borda inferior do
encaixe em silicone é recomendado somente para cotos transtibiais com no
minimo 11cm de comprimento, o que impossibilita 0 uso em cotos curtos ou

extremamente curtos (Figura 18).

Figura 18- Sistema de soquete composto por encaixe de silicone anéis de
vedacéo e valvula de expulsédo

O sistema de suspensdo a vacuo com valvula de expulsdo, também
conhecido como sistema VASS (Vaccum Assisted Socket System) proporciona
uma fixacdo através de pressdo negativa em todo o coto de amputacéo,
permitindo uma grande aderéncia da prétese ao coto de amputacéo. Este sistema
exige o uso de uma joelheira para impedir a entrada de ar dentro do soquete e
uma valvula unidirecional que expulsa o ar e impede seu retorno (Figura 19).
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Figura 19- Encaixe de suspensao & vacuo com joelheira de vedagao

Os diferentes soquetes de suspensao das préteses descritas acima
como PTB, PTS, KBM, ICEROOQOS, Seal in e VASS podem nao apresentar bons
resultados em todos os niveis das amputagoes transtibiais.

E sabido que nas amputagées de membros inferiores, a amputacdo
transtibial € considerada o nivel mais proximal com possibilidade de uma funcao
quase normal. A preservacao da articulacdo do joelho permite um bom controle da
protese durante a deambulacao, pois 0 movimento de flexao e extensao do joelho
nas fases de apoio e balanco é fisioldgico. Burgess, definiu como comprimento
ideal para amputacdo transtibial, o comprimento de 15cm abaixo do joelho'®®.
Para Mayfield, cotos transtibiais curtos apresentam comprimento 6sseo entre 5,1 e
10cm e cotos extremamente curtos, comprimento entre 2,54 e 5,1cm.
Segundo Pant e Younge, cotos transtibiais com menos de 3cm nao séo funcionais,

sugerindo um alongamento do coto com a tibia distal®®3%.
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Para os cotos transtibiais em 1/3 médio ou 1/3 distal, qualquer das
possibilidades de protetizacdo apresentadas anteriormente poderdo ser utilizadas,
embora o sistema mais utilizado no Brasil ainda seja o KBM. Para cotos em
1/3 proximal as melhores opcdes sdo os sistemas com suspensao supracondiliana
e suprapatelar (PTS) ou o sistema de suspensao a vacuo (VASS), resultando em
melhor suspenséo da prétese ao coto de amputacédo. Através da manutencéo da
amplitude de movimento da articulacdo do joelho e da forca muscular, ainda é
possivel controlar os movimentos de flexdo e extensdo do joelho e do quadril

durante a deambulagao.

Nas amputacbes mais proximais, como na desarticulacdo de joelho e
amputacao transfemoral, a presenca de um joelho mecanico posicionado
distalmente ao coto de amputacao torna-se necessario, exigindo que movimentos
compensatoérios executados pelos musculos extensores e flexores do quadril
controlem a articulagdo do joelho.

A desarticulagdo de joelho quando comparado com a amputacao
transfemoral apresenta uma série de vantagens tais como, maior braco de
alavanca, menor tendéncia a posturas viciosas do quadril e principalmente
possibilidade de descarga terminal sobre o préprio coto de amputagéo.
Na desarticulagéo de joelho a técnica cirurgica € mais simples e menos traumatica
com preservacao da patela e do fémur (Figura 20). Este nivel de amputacao
devera sempre ser o escolhido quando nao for possivel realizar uma amputacao
transtibial. O soquete protético apresenta como caracteristica um afunilamento
acima dos condilos femorais, para fixacdo da prétese e envolvimento de toda a
coxa até a regidao inguinal (Figura 21). Este sistema permite a colocacao e
remocao da prétese na posicao sentada acarretando maior independéncia de seus
usuarios, quando comparada as proéteses transfemorais.
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Figura 20- Desarticulagdo de joelho

B g +

Figura 21- Prétese para desarticulagéo de joelho com suspenséo supra-condiliana
e descarga terminal
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Nas amputacdes transfemorais, além da impossibilidade de apoio distal,
o coto de amputagao geralmente apresenta deformidades em abducao e flexao de
quadril causada por desequilibrio muscular (Figura 22). As préteses apresentam
encaixes com contato total com envolvimento de toda musculatura.
A regido isquiatica pode estar apoiada sobre a borda posterior do soquete para
distribuicdo do peso ou pode estar dentro do proprio soquete auxiliando na
estabilizacdo pélvica. Estes diferentes tipos de encaixes sdo chamados de
quadrilateral e de contensao isquiatica, respectivamente (Figura 23).

Figura 22- Amputacédo transfemoral e as deformidades classicas em flexao de

quadril e abducéao
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Figura 23- Amputado transfemoral com soquete de contensao isquiatica

Segundo Burgess e Renstrom et al, os amputados transtibiais
protetizados apresentam maior funcionalidade e independéncia quando
comparados com amputados desarticulados de joelho, transfemorais ou

31.32) Segundo Gonzales et al, os amputados transfemorais

amputados bilaterais'
aumentam em até 65% o gasto energético durante a deambulacdo®?.
Pinzur e Majundar et al verificaram que nas amputagdes transtibiais o gasto
energético é menor, entretanto os cotos transtibiais mais curtos acabam
consumindo maior energia durante a deambulagédo, quando comparado com cotos

transtibiais mais longos®*®.

Nas desarticulacbes de joelho e amputacdes
transfemorais, nota-se um maior gasto energético durante a deambulag¢do quando
comparado coma as amputacgdes transtibiais, mesmo com a grande evolugao

tecnolégica e desenvolvimento de préteses bidnicas!®6-37:28:39),

Para as amputacdées da pelves, como a desarticulacdo de quadril e
desarticulacao sacro-iliaca, ndo existe um coto 6sseo com brago de alavanca para
controle dos movimentos da protese (Figura 24). As préteses sdo compostas por
cestos pélvicos e articulagées do quadril, joelho e pé. O alinhamento estatico da
prétese deve ser responsavel pela estabilidade estatica e dindmica do paciente.
Geralmente movimentos compensatérios, presentes durante a deambulagéo
aumentam ainda mais o consumo de oxigénio quando comparado com as

amputagdes mais distais*” (Figura 25).
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Figura 24- Desarticulagdo de quadril

Figura 25- Paciente desarticulado de quadril com protese no plano frontal e sagital
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A case series featuring extremely short below-knee stumps

O objetivo deste estudo foi demonstrar que cotos transtibiais
extremamente curtos, apesar do pequeno brago de alavanca, podem apresentar
grande funcionalidade ap6s adequacgao protética e reabilitacdo, sendo, portanto
considerado como mais uma opc¢ao funcional para as amputagées dos membros

inferiores.

Sensate calcaneal flap in leg amputation: experience in eight adult patients

O objetivo foi demonstrar que amputagdes transtibiais realizadas com
fusdo do calcaneo, coxim gorduroso e feixe nervoso, podem resultar em cotos
muito funcionais com a regido distal volumosa, forte e resistente a descarga de
peso distal em proteses com caracteristicas especificas utilizadas para
deambulagéo.

Transtibial Amputation using the Ertl Bony Bridge Technique

O objetivo deste estudo foi demonstrar que pacientes submetidos a
técnica de osteomioplastia, descrita por Ertl, apresentam vantagens em relacao as
técnicas de amputagbes transtibiais convencionais e que no sistema de
protetizacdo ha possibilidade de descarga de peso terminal sem desconforto,
gracas a criacao de uma ponte 0ssea rigida.

Objetivos
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Abstract

Background: Lower limb amputations should be evaluated carefully, especially with regard to the possibility of preserving
the knee joint to enable a more physiological gait and lower energy consumption. Below-knee amputations were
performed immediately below the tibial tuberosity with maintenance of the insertion of the patellar tendon, resulting
in very short, but functional stumps. This case study examined whether very short below-knee stumps allow a more
functional gait, as compared to more proximal amputations.

Case Description and Methods: Between June 2010 and June 2011, four patients had extremely short below-knee
amputations, with resection of the head of the fibula at the junction and reinsertion of the collateral ligaments and
structures attached to the tibia. This was followed by placement of a prosthesis with a vacuum-assisted suspension
socket.

Findings and Outcome: At the end of treatment, patients that underwent transtibial amputations with an extremely short
stump were considered well adapted to their prosthesis and were satisfied in relation to the acquired gait patterns.
Conclusion: The extremely short below-knee amputation, despite having a short lever arm should be considered as an-
other option for lower-limb amputations, although we cannot yet assure that other patient groups undergoing this level
of amputation may have the same results of the study.

Clinical relevance
The extremely short below-knee amputation, despite having a short lever arm should be considered as an option for
lower limb amputations, as it can provide a prosthetic provision with a good functional outcome.

Keywords
Rehabilitation of amputees, rehabilitation of prostheses users

Date received: |3 August 2011; accepted: 29 October 201 |

Background for below-knee amputation as 15 cm below the knee.?
Currently, amputations are indicated for different reasons, According to Mayfield, short below-knee stumps have
such as neuropathic and vascular diseases, trauma, infec- bone lengths of 5.1-10 ¢cm and very short stumps have
tions, tumors and congenital malformations. The surgical lengths of 2.54-5.1 c¢m.? In contrast, Pant and Younge,
techniques follow specific principles, seeking to provide a  below-knee stumps less than 3 ¢m are not functional, and
good residual limb, which allows a proper fitting to restore  suggest lengthening of the stump with the distal tibia.*

the functionality of the amputee. However, the choice of In more proximal amputations. such as knee disarticula-
the level of amputation should be addressed thoroughly, so  tion and above-knee amputation, the presence of a mechan-
that the best results are achieved with rehabilitation. ical knee, with different mechanisms positioned distal to

In lower limb amputations, the proximal level of below-
knee amputation that enables almost normal function HC - Unicamp, Campinas, Brazil
should be considered.' The preservation of the knee joint
llows good control of the prosthesis while walkin Comspondog sthor:
a g g p QI . & Jose Andre Carvalho, HC — Unicamp, R. Onze de Agosto, 376 Centro,
because the knee flexion and extension in stance and SWing  Campinas 13010-140, Brazil
phases is physiological. Burgess defined the ideal length  Email: ipo@ipobrasil.com.br
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the amputation stump, requires compensatory movements
performed by the hip extensor and flexor muscles to control
the knee joint, increasing the energy expenditure when
using the prosthesis.®® According to Gonzales et al., this
inereases the energy expenditure of above-knee amputees
during walking by up to 65%.7 Pinzur et al. found that
below-knee amputations have a lower energy expenditure,
although the shorter stump consumes more energy when
walking, as compared to longer below-knee stumps.®?

Considering the great advantage of below-knee amputa-
tion in relation to higher levels, a below-knee amputation
can be performed immediately below the tibial tuberosity,
maintaining the insertion of the patellar tendon, and result-
ing i extremely short fimetional stumps, allowing good
fitting and rehabilitation.

Case Description and Methods

Between June 2010 and June 2011, four below-knee ampu-
tations with very short stumnps were performed at the Clinical
Hospital of the University of Campinas, in patients who
would otherwise have undergone above-knee amputations.
The study was submitted to ethical approval and informed
consent was obtained from the patients. The patients were
male and had amputations caused by trauma. Their mean age
was 36 (range 24-47) years (Table 1). The tibial bone stumps
were 4.0—4.8 cm long, as measured using nuclear magnetic
resonance (NMR). In the surgical procedure for very short
stumps, the total resection of the fibula is performed to regu-
late the bone in the region of the proximal tibiofibular june-
tion and involves a new insertion of the collateral ligaments
and the structures attached to the tibia. The removal of the
fibular head allows the surgeon to gain extra skin, which is
often important for covering the stump. The stumps were
kept in rigid extension with a bandage for three weels.
After three weeks, the sutures were removed and the
patients referred for rehabilitation. Guidance on the use of
a compressive elastic bandage for 24 hours/day, positioning
the shump in extension, isometric contraction exercises, and
strengthening the flexor and extensor museles of the knee
was given. The fitting process was initiated eight weeks
post-surgery, using endoskeleton prosthetic legs with a
vacuurm-assisted suspension socket. The rehabilitation pro-
cess and gait training started between parallel bars and
then with the aid of a cane to complete independence
with patients ambulating on flat and uneven, ramps and

Table |. Subject characteristics and six-minute walk test (6MWT).

stairs. Rehabilitation of amputees with prostheses was car-
ried out for eight weeks.

Findings and Outcomes

The six-minute walk test (6MWT) was fulfilled in the last
week of training and the average result was 255 (range
250-262) meters (Table 1).!° The stumps were examined
daily after the tfraining session. No complication was
observed during the training period and the patients
showed no significant gait deviations. At the end of the
study a verbal ves/no question was performed to evaluate a
patient’s level of satisfaction with their prosthesis.

Discussion

The maintenance of the knee joint is critical to the successful
rehabilitation of amputees, especially elderly amputees or
those with vascular disease and other comorbidities, which
currently represent the largest population of amputees.

In this small case series, we note a limitation in the study
because it involved only young patients, male and trauma
amputees. Further more comprehensive investigation with
other patient groups (male, female, age and etiology) must
be carried out to check whether patients will also benefit
from the proposed level of amputation.

Census data from the Brazilian Institute of Geography
and Statistics in 2000, revealed the existence of 24.5 million
people with a disability in Brazil, representing 14.5% of the
population. Of these, 5.31% have amputations, which rep-
resents more than 1.3 million Brazilians. It is estimated that
lower-limb amputations constitute 85% of all amputations,
although there is no accurate epidemiological information.

In 1991, Bowker defined the optimal level of amputa-
tion as the most distal level possible with healing poten-
tial ! Although the ideal surgical level for below-knee
stumps is considered to be the muscle-tendon junction of
the gastrocnemius, the classification and length are contro-
versial. According to Mayfield, short transtibial shumps are
5.1-10 em and very short stumps 2.54-5.1 cm, while
Bowker recommended that the length of the transtibial
stump should not be absolute, but related to height.’# Inn this
study we define extremely short stumps as those involving
cross-sections made just below the bony insertion of the
patellar tendon on the tibial tuberosity. This insertion,
which is responsible for the action ofthe quadriceps in knee

Subject Sex Age (years) Length of the stump (cam) 6MWT (m)
| M 35 4.0 250
2 ™M 38 4.3 256
3 ™ 24 4.8 262
4 ™M 47 4.5 252
Mean 36 4.4 255
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extension and control of the prosthesis, is critical to the
functionality at this level of amputation.

Regardless of etiology, a below-knee amputation has
numerous advantages, like preservation of the knee joint,
reduction in energy consumption during walking, ease of
placement and removal of the prosthesis and easier reha-
bilitation. Therefore, this amputation level should be prior-
itized, even when the procedure will result in an extremely
short stump.

Pedrinelli suggests that the success of rehabilitation follow-
ing amputation surgery is related to the level. At least 90% of
the patients with below-knee amputations, but only 25% of
above-knee amputations, make proper use of the prosthesis.!?

With prosthetics, an anatornical cartridge with a greater
total contact area helps to distribute pressure. With resection
ofthe fibula, it became possible to support weight on the side
of the stump, which became important with this type of fit-
ting. The prosthesis for short stumps can have a patellar-ten-
don-supracondylar type socket or a vacuum system. Due to
the small lever inside the prosthetic socket, the stump can
move within the socket during forced flexion or when the
patient is seated. We used sockets with a vacuum suspension
systemn, which, in addition to providing greater protection and
comfort, best fixed the stump in the prosthesis socket during
use. We did not include any auxiliary socket or suspension to
stabilize the knee joint, as proposed by Isakov et al. when
fitting a very short stump with a Swedish knee-cage.!?

Conclusion

The preservation of the knee joint in lower-limb amputees is
key to a more functional prosthesis with less energy expendi-
ture. However, many surgeons still perform proximal ampu-
tations, like knee disarticulation and above-knee amputations,
because they do not believe that extremely short below-knee
stumps can be functional. An extremely short below-knee
stump can be performed since it preserves the insertion of
the patellar tendon and good cireulation. The extremely short
below-knee amputation, despite having a short lever arm,
should be considered as an option for lower limb amputa-
tions, as it allows a prosthetic provision with good functional
outcome. The results indicate that patients in this study were
considered well adapted and satisfied with their prosthesis
based on gait pattern and daily independence. Future research
1s needed to determine whether the same results are found in
other patient groups, such as older amputees with peripheral
arterial disease and after above-knee amputation.
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Abstract Despite modern reconstruction techniques and
replantation, the preservation of a severely traumatised
limb, or even a limb affected by a congenital malformation,
usually gives poorer functional results compared with
amputation and prosthetisation. The aim of this stady was
to describe a hind foot (including the calcaneum and fat
pad) sensate flap with a surface that allows full terminal
weight  bearing  in  transtibial amputations in  adults.
Between June 2007 and September 2008, eight paticnts
underwent leg amputations with a sensate composite cal-
caneal flap reconstruction of the stump. Patients consisted
of four men and four women with a mean age of 46.5
(26-66) years. All amputations were unilateral. The mean
follow-up was 28.3 (25-12) months. There were no com-
plications. Calcaneum tibial fusion was observed in all
patients in a mean time of 3.5 (3-4) months. A below-knee
prosthesis was adapted at 16 weeks postoperatively in all
cases, and no need for stump revision occurred in this
series during the entire follow-up period. A transtibial
amputation covered with a sensate plantar [lap preserving
the calcaneum was proposed. In theory, the anatomic
structures spared in this technique provide a strong, full,
weight-bearing terminal surface of the stump that will last a
lifetime.
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Introduction

Despite modern reconstruction techniques and replantation,
the preservation of a severely traumatised limb, or even a
limb affected by a congenital malformation, usually gives
poorer functional results compared to amputation and
prosthetisation [1].

Of the possible levels of amputation, transtibial ampu-
tations result in functionally excellent outcomes. However,
in contrast to hind foot amputations, such as Syme and
especially Boyd and Pirogoff amputations, acute or late
complications related to the amputated stump are frequent
with the various described methods [2].

In 1949, Ertl described a surgical technique that restored
the interosseous pressure through canal obliteration and
expanded the area of terminal support by forming a bony
bridge between the fibula and distal tibia, similar to Boyd
amputation, but without the calcaneum and fat pad [3-5].

The aim of this study was to report the results of a hind
foot (including the calcaneum and fat pad) sensate flap with
a surface that allows full terminal weight bearing in tran-
stibial amputations in adults.

Patients and methods
Patients

Between June 2007 and September 2008, eight patients
underwent leg amputations with a sensate composite cal-
caneal flap reconstruction of the stump Table 1.

The inclusion criteria were adult patients who had
indications for midshaft or distal tibial leg amputations.
The exclusion criteria were patients with calcaneum dis-
ease such as osteomyelitis, heel pad ulcers, absence of a
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Table 1 Preoperative data

Patient  Sex Age, years  Aetiology Comorbidities Fixation Flap

1 Male 66 Chronie distal tibial osteomyelitis Schizophrenia diabetes  Two Steinmann pins Pedicled
2 Female 43 Infected distal tibial pseudarthrosis None Two Steinmann pins Pedicled
3 Female 38 Infected distal tibial pseudarthrosis None Two Steinmann pins Pedicled
4 Male 19 Chronic distal tibial osleomyelitis None Two Steinmann pins Pedicled
3 Male 26 Chronic tibio-talar infection osteomyelitis ~ Vascnlar injured limb ~ Two Steinmann pins Pedicled
0 Male 49 Atrophic distal tibial pseudarthrosis None Two Steinmann pins Pedicled
7 Female 43 Infected midshaft leg psendarthrosis None Tlizarowv external fixator  Free fap
8 Female 58 Chronic distal tibial osteomyelitis None Two Steinmann pins Pedicled

posterior tibialis pulse, a nonsensible plantar foot sole,
especially in the heel fat pad region, and oncologic indi-
cations for leg amputation.

Patients consisted of four men and four women with a
mean age of 46.5 (26-66) years. All amputations were
unilateral.

The mean follow-up was 28.3 (25-12) months.

Operative technique

The sensate composite calcaneal flap should be fixed as [ar
distally as possible. The surgical procedure began with a
medial longitudinal ankle incision to identify and isolate
the posterior tibial necurovascular bundle, which was dis-
sected proximally (until the tibial osteotomy level) and
distally, including the calcancum, heel fat pad, and as much
foot sole as possible. A midfoot disarticulation at Chopart’s
joint was then performed as described by Boyd, with ta-
lectomy and calcaneus articular cartilage surface removal.

A midshaft tibial osteotomy was performed, and the
distal flap was still perfused and innervated by the intact
posterior tibial neurovascular bundle Fig. 1. To provide a
tibial calcaneum fusion, the heel was fixed to the remaining
tibial shaft with two smooth Steinmann pins. In the last
case, we performed the fusion with an Ilizarov external
fixator Fig. 2.

The neurovascular bundle remained intact in all cases
excepl one, in which the neurovascular bundle was too
redundant due to a shortening longer than 20 cm: we
decided to resect a segment of the posterior tibial artery and
veins with a termino-terminal microanastomosis, leaving
the nerve intact, although with redundant nerve looping.

The patients were clinically and radiographically eval-
uated monthly. The stitches were removed after 3 or
4 weeks postoperatively.

A below-knee cast was used in the first seven cases until
bone healing was observed both clinically and radio-
graphically. The cast and Steinmann pins were then
removed, and the patients started a rehabilitation and
prosthetisation programme.

@ Springer

Fig. 1 Intraoperative picture showing a pedicled sensate composite
caleancal flap

Resulis

The intraoperative procedure had no intercurrences. The
wound had no infection, and skin incisions healed without
complications in all cases.

The stumps were painless and able to bear total terminal
weight at 16 weeks in all patients. Calcaneum tibial fusion
was observed in all patients in a mean time of 3.5 (3-4)
months Table 2. Fusion was considered when the patients
were completely pain [ree, no motion between the [ragments
could be clinically demonstrated, and the radiographic exam

Capitulo 2

50



Strat Traum Limb Recon (2011} 6:91-96

93

Fig. 2 Picture at 3 months postoperative follow up showing the flap
fixed and compressed by an Ilizarov external fixator

Table 2 Postoperative dala

Patient Follow-up Healing (fusion) Complications
(months) ime (months}
1 42 03 None
2 35 03 None
3 33 04 None
4 31 03 None
5 30 04 None
i) 29 4 MNone
7 29 04 None
8 25 03 MNone

showed the presence of bony trabeculae continuity through
the main fragments (distal tibia and calcaneum) Fig. 3.

A below-knee prosthesis was adapted at 16 weeks
postoperatively in all cases, and no need for stump revision
occurred in this series during the entire follow-up period.

Fig. 3 Picture at 30 months postoperative follow-up showing the
caleaneal (lap fused lo distal tibia

Discussion

Generally, the quality of life of a lower-limb amputee with
a functional stump is similar to that of an average person
[6). Consequently, a technically well-constructed stump
must be the objective of the orthopaedic surgeon. Unfor-
tnately, many amputations arc delegated to less experi-
enced orthopaedic surgeons or even to medical residents,
which can lead to poor functional results, chronic stump
pain and prosthetisation difficulties. In the classical tran-
stibial amputation, the fibula is osteotomised approxi-
mately 1 cm shorter than the tibia, avoiding an excessive
concentration of pressure at this location during the gait
after prosthetisation. The common complications with this
technique may require stump revisions and result in high
late-morbidity rates [7].

The initial amputation stump may be funnel-shaped,
which can cause pain and difficulty adapting to a pros-
thesis. The distal narrowing of the stump is caused by
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posteromedial migration of the fibula, which tends to
medialise with weight bearing because it lacks a distal
contention (i.c. the syndesmosis is lost). Given that pres-
sure equals force divided by area (P — F/A), a smaller
stump area experiences greater pressure and is thus more
likely to develop ulcers, late infection and pain. Con-
versely, a larger area of support allows for a wider distri-
bution of pressure, which reduces the likelihood of pain
and increases the weight-bearing ability of the terminal
stump. This is particularly important in meeting the greater
functional demands in patients such as young people.
athletes, members of the military and professionals who
exert more physical effort [8]. In addition, a delay in or
absence of the use of a stump can lead to progressive
osseous demineralisation (nonuse osteoporosis), which is
generally painful; the pain further reduces stump use,
leading to a vicious circle that incapacitates the patient.
Often, sociocconomic difficultics result, and an associated
depression develops: the sooner the patient returns to a
daily routine, the greater the chances are for socioeco-
nomic readaptation [9].

Ankle disarticulations provide a durable end-bearing
stump. In 1843, Syme described an amputation consisting
of a bone section at the distal tibia and fibula 6 mm
proximal to the periphery of the ankle joint. The tough,
durable skin and fat pad of the heel flap provide normal
weight-bearing skin. The most common cause of an
unsatisfactory Syme stump is posterior migration of the
heel pad [10, 11].

The Boyd amputation produces an excellent end-bearing
stump around the ankle and eliminates the problem of
posterior migration of the heel pad in addition to providing
a stable stump with an intact proprioceptive sensation. This
procedure involves talectomy, a forward shift of the cal-
caneus and calcancotibial fusion [10, 11].

When classical transtibial amputation is performed, skin
complications such as wound breakdown and development
of ulcers, and callosities over a disarticulated stump may
occur because of the concentration of pressure on the small
weight-bearing stump. These complications often prolong
the patient’s hospital stay and prevent carly aggressive
rchabilitation with a prosthesis. To overcomie this problem,
a greater weight-bearing area and sufficient soft tissue
coverage are desirable [4].

In 1949, Eril described an amputation technique using a
bony bridge that in theory dealt with all of the inconve-
niences of the conventional transtibial amputation previ-
ously mentioned. This procedure closes the medullary
canal with cortical bone, which restores the intraosscous
pressure, blood flow and vascularisation. The resulting
bony bridge increases the terminal area of the stump,
makes it more stable and avoids the posteromedial migra-
tion of the fibula and the consequent [unnelling. A larger

@ Springer

base distributes the weight over a wider area, reducing the
pressure [4-71.

Jupiter et al. and Ghali et al. both reported very good
results using a fillet of a foot flaps, in traumatic amputa-
tions of the leg when the fool was intact. In both reports,
the authors performed a pedicled flap of the foot sole and
the heel pad without the calcaneum bone [12, 13].

In 2000, Stiebel et al. described a sensate calcaneal lap
in tranmatic leg amputations. The authors performed a
pedicled calcaneal flap with the calcaneum turned on at a
90° in its longitudinal axis and fixed to the tibia as in
Pirogofl amputation [14]. They fixed the calcaneum to the
tibia in an elegant way using two crossed lag screws [14].

In 2002, Weber described a new technique for capping
the distal tibia with a neurovascular calcaneus pedicle flap
in congenital pseudarthrosis of the tibia in children. The
technique was very similar to the technique described by
Sticbel et al’s. In that article, the anthor had not performed
any of these procedurcs in adults, but recommended seg-
mental resection of the vascular bundle and terminal ans-
tomaosis to avoid arterial occlusion because adults lack the
vessel elasticity to allow loop arrangement and vein
thrombosis [15].

‘We performed a pedicled composite calcaneal flap in all
patients but one. In all cases, the calcaneum was fixed to
the tibia similar to a Boyd amputation. In this serics, we
decided to proceed with a segmental vascular bundle
resection  with  a  termino-terminal  microanastomosis
reconsiruction performing a [ree flap in only one patient. In
this patient, the vascular bundle remained too redundant
because the shortening was longer than 20 cm; although
the flap was still perfused, we were concemed about a later
perfusion compromise due to arterial or venous occlusion.
To facilitate the clinical postoperative flap observation, we
decided to use an Ilizarov external fixator instead of
Steinmann pins and cast. The healing time was almost
identical to that of the other patients, but we believed that it
was more comfortable than using a cast for 3-5 months.
Therefore, we intend to use the Ilizarov fixator more often
in future cases, even in pedicled flaps. Another option
would be to provide calcancum fixation to the tibia using
lag screws as proposed by Sticbel et al’s. [14].

The procedures had no complications, even with some
vascular bundle redundancy and looping. All calcaneal
flaps consolidated between 3 and 5 months (average,
3.5 months).

We did not request routine preoperalive angiographic
studies in all patients. We only performed this examination
in Patient 5, who had a vascular limb reconstruction after a
knee dislocation and popliteal artery injury. This patient
developed compartment syndrome and was treated with leg
fasciotomy. Although the vascular bypass was able to
maintain the limb, big toe necrosis and amputation, foot
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Fig. 4 Picture showing the clinical aspect of the stump at 30 months
postoperative follow-up

Fig. 5 Picture showing the patient able (o supporl a painless full
terminal weight bearing at 30 months postoperative follow-up

deformity with tibhio-talar chronic infection occurred.
Because the angiographic examination revealed that the
hind foot was perfused, the patient elected to undergo the
procedure described above.

The flap described provides proprioceptive feedback
with the best bone and skin to support weight bearing.
Another advantage is the possibility of using the same
prosthesis commonly used in Boyd or Syme amputations
due to a longer arm leverage that also allows full terminal
weight bearing. The suspension system used to provide
prosthesis fixation was the calcaneum itself, as the bulky
distal surface, which looks like a ‘mallet’, promotes a
stronger construction that avoids the usual supracondilean
suspension system used in the most common KBM pros-
thesis Figs. 4 and 5. The obvious disadvantage of this
procedure is that this amputation technique is only possible
when the patient has a healthy calcancum and heel pad.

Conclusion

In the current study, a transtibial amputation covered with a
sensate plantar flap preserving the calcaneum was pro-
posed. In theory, the anatomic structures spared in this
technique provided a strong, full, weight-bearing terminal
surface of the stump that will last a lifetime.
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Abstract

Introduction Between 1998 and 2008, 16 adults patients
underwent unilateral transtibial amputation and had the distal
ends of the tibia and fibula linked using the Ertl bony bridge
technique. The patients ranged in age from 18 to 55 years
and had a mean postoperative follow-up of 6.8 years.
Purpose The purpose of the surgery was to (1) create a
rigid, stable bone framework; (2) restore the intramedullary
bone physiology; and (3) increase the capacity of the distal
end of the stump to support the body weight.

Results and discussion The average soft tissue healing time
did not differ from that of the classical procedure.
Radiographically, all patients developed proper bony
bridges, in an average period of 11 weeks. The technique
had excellent functional results, allowing terminal weight
bearing without pain.

Conclusion This technique provides an excellent alterna-
tive o other techniques described in the literatare.

Keywords Transtibial amputation -
Ertl bony bridge technique - Surgery

Introduction

Amputations, especially of the lower limbs, are among the
most ancient surgical procedures and give excellent results,
under the correct indications |[1]. Despite modern recon-
struction techniques and replantation, the preservation of a
seriously traumatized limb, or even a limb affected by a
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congenital malformation, usually gives poorer functional
results compared with amputation and prosthetization [2].

Of the possible levels of amputation, transtibial ampu-
tations result in functionally excellent outcomes. However,
acute or late complications related to the amputated stump
are frequent with the various described techniques [3]. Most
techniques leave the medullary canal open, resulting in the
loss of intraosscous pressure, which can alter endosteal
vascularization. In painful stumps that need revision, loss of
the distal sinostosis is common; this evolves with the
approximation between the bones, funneling the extremity
and allowing posterior migration of the cushion, which
usually prevents functional prosthesis adaptation [4].

In 1949, Ertl described a surgical technique that restored
the interosscous pressure through canal obliteration and
expanded the area of terminal support by forming a bony
bridge between the fibula and distal tibia [5]. Here, we
evaluated 16 amputees who underwent transtibial amputa-
tion using the bony bridge technique described by Ertl.

Patients and method

Between 1998 and 2008, 16 adults patients underwent leg
amputation who had infectious (seven patients) or traumatic
(11 patients) disorders requiring transtibial amputation
(Table 1). All the patients were operated on by the same
SUrgeon.

The age ranged from 18 to 55 years old (average
28.8 years). Eleven were male and five female. The
follow-up ranged from 3 to 11 years (average 6.8 years).

The Ertl technique was used in all patients [5].

Surgical technique

The bony bridge construction between tibia and fibula must
be performed as tfar distally as possible, and the desired
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Table 1 Casuistic data of 16
adults patients amputated by Ertl Patient number Gender Age (years) Eticlogy Complications Follow-up (years)
technique

01 Male 18 Osteonyelitis Ne 11

02 Female 25 Osteonyelitis No 10

03 Male 21 Traumatic No 10

04 Male 28 Osteonyelitis Yes 10

05 Male 35 Traumatic No 9

06 Female 23 Traumatic Yes 9

a7 Male 49 Osteomyelitis No 8

08 Female 55 Osteonyelitis No 8

09 Male =7 Traumatic Mo 7

10 Male 24 Traumatic No ]

11 Male 19 Traumatic Ne 5

12 Female 21 Traumatic No 4

13 Female 29 Osteomyelitis No 4

14 Male 33 Traunatic No 3

15 Male 31 Osteonyelitis No 3

ls Male 24 Traumatic Mo 3

level is the osseous equivalent of the muscle-tendon
trangition of the gastroeneming muscle.

The surgical procedure beging with two ca. 8-cm
longitudinal incisions, one anterolateral and the other
posteromedial, starting 2.5 cm above the level proposed
for the tibial osteotomy. Distally, these incisions are
connected by a cireular incision. The two flaps so formed
are elevated, assuring that the deep fascia and muscular
aponeurcsis remain intact. Then, a vertical incision is made
in the deep fascia, just lateral to the tibial crest. At this
point, extreme care must be taken to aveid damage to the
periosteum. Ancther vertical incision is made through the
deep fascia, aligned with the fibula. All of the anterior and
lateral compartment muscles are removed. Up to this poeint,
both bones and the interosseous membrane have remained
intact.

Fig.1 a Two tibial osteoperios-
teal flaps. b Construction of a
osteoperiosteal tube made from
two tibial osteoperiosteal flaps

€ Springer

The fibula is sectioned at the same final level planned for
the tibia, preserving the interossecus membrane. The tibia
iz sectioned about 8 ¢m below the fibula, and the amputated
distal extremity is removed.

About 1 cm above the level of the definitive tibial
osteotomy, two vertical incisions are made in the tibial
periostenm and extending distally for abeut 8 em, dividing
the periosteum inte two flaps. The anterior flap is
determined by the periosteumn that comprises the subcuta-
neous area of the tibia. Then, these flaps are elevated from
distal to proximal with a chisel, so that small certical bone
fragments remain adhered to the periosteum (Fig. 1). This
elevation is extended to a peint 1 cm above the proposed
section level.

Now, the tibia can be osteotomized at the definitive
level. Then, the anterodistal extremity is sculpted carefully.
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Fig. 2 a Fibula with two holes
for the tibial osteoperiostsal ube
fixation. b Fibula inside the
tibial osteoperiosteal tube ready
to be fixed with sutures

Before constructing the estecopericosteal tube, the main
vasculo-nervous plexus must be isolated carefully, with the
artery and vessels clamped separately and with the nerves
clamped and sectioned after mild traction, so that they will
retract proximally.

Then, the osteoperiosteal flaps are cut to the proper size,
reflected on the fibula, and sutured to it through the
perforation made previously when it was sectioned. The
posterolateral flap is sutured first, followed by the ante-
romedial flap. Finally, the two patches are sutured to each
other, forming an osteoperiosteal tube that connects the
tibia to the fibula, distally (Fig. 2).

‘When the bony bridge is completed, a cushion must be
prepared from the two muscle flaps, the aponeurcsis, and
the remaining intact deep fascia. These must be sculpted
properly to allow them to be sutured together and to the
osteoperiosteal tube, as well as te its base, under mild
tension.

The deep posterior compartment musculature should be
resected at the same level as the tibial ostectomy, leaving
only the gastrocnemius muscle as a posterior flap. For the
tibia, the prominence formed by its crest must be sculpted
with round comers, without osseous prominences.

The deep musculature enlarges the stump distal volume,
beyond the fact that the soleus muscle generates intramural
venous lakes that may contribute to local hematoma
formation. At this peint, drains should be installed in the
bone and muscular plane. Both leng flaps of skin are then
cut and sutured under mild tension. Suction drainage is also
established in the subcutanecus plane.

The skin suture is positioned abmost perpendicularly to
the muscular plane suture; this helps prevent the formation
of undesirable adherent scars among the planes. The
surgical dressing used is the same ag that recommended
for a conventional amputation, i.e., an elastic compression

dressing consisting of orthopedic cotton and an elastic
bandage. Early knee motion i8 encouraged.

Results

Fifteen patients developed a functienal stump with painless
terminal weight-bearing support. The average healing time
did not differ from that of the classical procedure.

In this series, infection was the only complicaticn
observed. Two patients had superficious infections that
were treated with debridement and first-generation cepha-
lespering. One of these patients, with diabetes mellitus, had
a late deep infection of the stump. As the infection did not
resolve, it was necessary to raise the level of amputation to
a knee disarticulation, which healed subsequently.

Radiographically, 15 cases develeped proper beny
bridges in an average peried of 11 weeks (Fig. 3). All 15

Fig. 3 Patient 08 radiograph,
showing complete ossified
bony bridge after 8 years
postoperative
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patients received prostheses and reported satistactory
qualities of life.

Discussion

Generally, the quality of life of a lower limb amputee with a
functional stump is similar to that of an average person |6].
Consequently, a technically well-constructed stump must be
the objective of the orthopedie surgeon. Unfortunately,
many amputations arc delegated to less experienced
professionals, which can lead to poor functional results,
chronic stump pain, and prosthetization difficulties [1].

In the classical transtibial amputation, the fibula is
osteotomized about 1 cm shorter than the tibia, avoiding
the excessive concentration of pressure at this location
during the gait after prosthetization. The complications
common with this technique may require stump revisions
and result in high late-morbidity rates [7].

The initial shape of the amputation stump can funnel,
which can cause pain and difficulty adapting to a
prosthesis. The distal narrowing of the stump is caused by
posteromedial migration of the fibula, which tends to
medialize with weight bearing, as it lacks a distal
contention (i.c., the sindesmosis was lost). Given that
pressure equals force divided by the area (i.c., P=F/4), a
smaller stump arca experiences greater pressure and is thus
more likely to develop ulcers, late infection, and pain.
Conversely, a larger area of support allows for a wider
distribution of pressure, which reduces the likelihood of
pain and increases the weight-bearing ability of the terminal
stump. This is particularly important for meeting the greater
functional demands in patients such as young people,
athletes, military, and professionals who exerl more
physical effort [8].

A change in the intransseous pressure and the consequent
reduction in perfusion result from an open distal tibia and can
cause stump pain [9]. In addition, a delay in or absence of the
use of a stump can lead to progressive osseous demineral-
ization (non-use osteoporosis), which is generally paintul;
the pain further reduces stump use, leading to a vicious cycle

blood flow, and vascularization [5]. The resulting bony
bridge increases the terminal area of the stump, makes it
more stable, and avoids the posteromedial migration of the
fibula and the consequent funneling. A larger base distrib-
utes the weight over a wider area, reducing the pressure.

One inconvenience of this technique is that the initial
level of the lesion cannot be very proximal in the tibia,
because this would prevent the construction of an osseous-
periosteal tube of proper length. Consequently, a bony
bridge is impossible in oneologic cases requiring a wide
surgical margin and in many cases of rauma. In the cascs
presented here, the amputations were performed in patients
who had trauma to the lower limbs requiring either early
amputation or amputation following the development of
paintul chronic osteomyelitis.

Conclusion
The construction of a bone bridge as described by Ertl is a
safe and effective procedure that allows painless terminal

weight bearing. It is particularly useful in young patients,
athletes, and patients with great physical demands.
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O corpo humano para percorrer uma determinada distancia integra os
movimentos dos varios segmentos corporais e controla a atividade muscular,
de modo que o gasto energético seja minimo. No entanto, este equilibrio pode ser
alterado quando ocorrer qualquer interferéncia nas relagdes normais, como na
amputacao de um membro inferior, aumentando o gasto energético e alterando os

padrées normais da marcha.

A amputacao ndo resulta apenas na perda fisica, mas também na perda
de todo um mecanismo integrado entre tronco, pelves e membros responsavel
pelo funcionamento harménico do sistema locomotor. Quanto mais proximal for o
nivel de amputacdo do membro inferior, maior sera a perda do mecanismo de

controle neural aferente e eferente e dos érgaos efetores da marcha.

As proteses aplicadas aos cotos de amputagdes buscam compensar a
perda funcional e permitir uma funcdo adequada de marcha com baixo gasto
energeético, principalmente quando nas amputagbes a articulacdo do joelho é
preservada e a possibilidade de descarga distal esta presente. Os encaixes
protéticos sao responsaveis pela fixacdo da prétese ao membro residual e pelas
transmissdes de forgas e movimentos durante a realizagdo da marcha. A escolha
dos diferentes tipos de encaixes depende das caracteristicas especificas de cada
nivel e tipo de amputacao.

A manutencao da articulagdo do joelho é fundamental para o sucesso
na reabilitacdo do paciente amputado, principalmente quando se trata de
amputados idosos, ou seja, a principal populagéo afetada por doengas vasculares

ou neuropaticas e consequentemente pelas amputa¢cdées no mundo.

Dados do censo (IBGE 2000)“" revelaram a existéncia no Brasil de
24,5 milhdes de pessoas com algum tipo de deficiéncia, o que representa
14,5% da populacédo brasileira. Deste percentual 5,31% apresenta amputagdes,
o0 que representa mais de 1,3 milhdes de brasileiros. Estima-se que as
amputacdes de membros inferiores correspondam a 85% de todas as

amputacoes, apesar de ndo existirem informacbes epidemiolégicas precisas.
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Dados do Censo Demografico de 2010“? ja revelam mais de 45 milhdes de
deficientes, sendo 13.273.969 portadores de deficiéncia fisica.

Dentre os diferentes niveis de amputagdes dos membros inferiores
poderemos encontrar amputacdes ao nivel do joelho, como nas desarticulacoes
de joelho ou acima deste, como nas amputacdes transfemorais e desarticulagbes
de quadril. Cirurgicamente nestes casos ndao ha preservacao da articulacdo do
joelho e consequentemente desvantagens funcionais e nas técnicas de
protetizacdo quando comparados as amputacbes mais distais. Dentre elas
podemos citar a falta de bragco de alavanca nas desarticulagbes de quadril
aumentando os movimentos compensatérios durante a marcha; trans-secgéao
0ssea nas amputagdes transfemorais com contra-indicacao para descarga distal e
desequilibrios musculares levando a deformidades em flexdo e abdugéo de quadril
e nas desarticulagbes de joelho, o uso de movimentos compensatérios para
controle dos joelhos mecanicos.

Quando as amputacdes sao realizadas ao nivel do pé ou tornozelo,
como nas amputagdes parciais de pé ou na desarticulacdo de Syme, um grande
segmento do membro amputado é preservado resultando em cotos longos,
com indicagao de apoio terminal e em muitos casos com possibilidades de marcha
até sem préteses. Entretanto, nas amputacdes parciais de pés sdo comuns as

deformidades em equino-varo comprometendo a funcionalidade nas protetizacoes.

Quando as amputacgdes sao realizadas entre as articulagdes do joelho e
tornozelo, encontramos as amputagdes classificadas como transtibiais, as quais
podem ser realizadas com diferentes técnicas cirdrgicas e reabilitadas com
técnicas de protetizacdes especificas aumentando a funcionalidade do usuario.

Nas amputacdes transtibiais classicas, onde ocorre uma trans-secg¢ao
tibio-fibular com a fibula mais curta que tibia, os ossos sdo mantidos livres,
acarretando durante o processo de protetizacao e reabilitagdo um afunilamento do
coto de amputagdo, riscos de uma luxacao posterior da fibula, osteopenia e

impossibilidade de descarga terminal. Para este mesmo nivel de amputacéo,
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técnicas cirargicas nao convencionais poderiam ser realizadas proporcionando
uma fuséo tibio-fibular com o préprio segmento da fibula ou com o periésteo tibial
composto por lascas 6sseas, criando-se uma ponte éssea. Em outras situacoes
um retalho plantar pediculado com preservacao parcial do osso calcaneo poderia
ser unidos a tibia e fibula. Nestas duas situagbes teriamos amputacdes
transbibiais com cotos ndo afunilados, sem riscos de luxagao fibular, com maior
densidade Ossea e com possibilidade de descarga terminal resultando em
processos de reabilitacdo com proéteses especificas e muito funcionais. Em outras
situagdes onde nao ha possibilidade de cotos transtibiais com fusao tibio-fibular,
mas ainda é possivel salvar a articulagdo do joelho, preconiza-se amputag¢des
bem proximais com manutencdo da inser¢cdo do tenddo patelar e remocéao
completa da fibula. Funcionalmente esta amputacdo resulta em cotos
extremamente curtos porem ainda apresenta beneficios funcionais quando

comparadas com o0s niveis de amputagdes que eliminam a articulagéo do joelho.

Segundo Pedrinelli, o sucesso da reabilitagdo apds cirurgia de
amputacao esta relacionado ao seu nivel. Pelo menos 90% dos pacientes com
amputacdes transtibiais e apenas 25% dos com amputagdes acima do joelho fardo
uso adequado da prétese®. Galico et al*® e Shenagq et al*® utilizaram retalhos
miocutdneos em cotos transtibiais com insuficiéncia de tecidos visando
preservacao do nivel de amputacao. Potvim et al, demonstram que os amputados
transtibais apresentam maior funcionalidade e utlilizam diariamente mais suas

préteses quando comparados aos amputados transfemorais®.

Visando a reabilitagdo do paciente com prétese, a amputacao transtibial
é o nivel mais realizado entre as amputacdes maiores “’*®. Considerando que a
preservacdo da articulacdo do joelho em uma amputacdo de membro inferior
resulta em ganho funcional, porque ndo eleger a amputagao transtibial como nivel
prioritario em relacdo as desarticulacdes de joelho e amputacdes transfemorais,

mesmo que para isto o coto 0sseo remanescente seja extremamente curto?

Discusséo Geral
63



Sabendo que existe possibilidade de fusdo tibio-fibular através da
técnica de periosteoplastia em amputacdes eletivas, porque nao realiza-la,
restabelecendo a pressdo Ossea intramedular e a possibilidade de descarga de

peso terminal?

Também € importante salientar que nos casos de lesbes distais de
perna com possibilidade de reutilizacdo do retro-pé com calcaneo,
coxim gorduroso e feixe nervoso para manutencdo da descarga terminal,
por que nao fazé-lo? Técnicas cirurgicas especificas demonstram que a fusao do
calcaneo a tibia possibilita aumento da area para descarga de peso terminal,
facilita a fixacdo da prétese ao membro residual e proporciona grande conforto ao
amputado durante a deambulacao.

Dentre as inumeras vantagens das amputagbes transtibiais com
técnicas cirurgicas ndo convencionais em relagdo aos outros niveis de amputacao,
citamos além da preservacao da articulagao do joelho fundamental para a marcha
humana, a reducdo do consumo de energia durante a deambulacao, a facilidade
para colocacdo e remocao das proteses, maior facilidade nos processos de
reabilitacdo e menor custo para aquisicdo dos dispositivos favorecendo grande
parte da populacéo, desfavorecida financeiramente.
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Técnicas cirargicas ndo convencionais realizadas nas amputagdes
transtibais podem proporcionar aos individuos usuarios de préteses um ganho
funcional importante tanto na qualidade da marcha com o aparelho protético

modificado como na condicéo fisiolégica do proprio coto de amputacao.

A preservagdo da articulagdo do joelho em amputados de membros
inferiores é fundamental para uma marcha mais funcional e com menor gasto de
energia. Entretanto, muitos cirurgides ainda realizam amputagdes mais proximais,
ou seja, desarticulacbes de joelho e amputagcbes transfemorais,
por desconhecerem que cotos transtibiais extremamente curtos também podem
ser funcionais quando tratados com protetizagbes especificas. A amputacao
transtibial extremamente curta, apesar de apresentar um pequeno braco de
alavanca, deve ser considerada como mais uma opcao de nivel de amputacao
funcional. Outras técnicas cirlrgicas ndao convencionais descritas, tais como as
amputacoes transtibiais com periosteoplastia tibio-fibular ou as amputagdes com
fusdo Ossea calcaneo-tibial também devem ser divulgadas e realizadas sempre
que possivel, pois aumentam a funcionalidade dos membros amputados e

colaboram positivamente para a reabilitacdo protética.

A técnica de amputacdo transtibial com fusao tibio-fibular resulta na
formacao de uma ponte 6ssea estavel, a qual permite na prétese apoio distal total,
assim como na técnica cirurgica proposta com fusao do calcaneo na diafise tibial,
permitindo descarga distal em uma regido com coxim de protecao, maior area de
apoio e uma fixacao protética facilitada pela presenca do proprio calcaneo.

As prboteses apresentam como objetivo principal resgatar a funcao
perdida com a amputacdo do membro inferior. Nas préteses compostas por
joelhos mecanicos utilizadas nas amputacbes acima do joelho, movimentos
compensatérios sempre devem ser realizados para proporcionar maior
estabilidade e controle da prétese durante a marcha, acarretando algumas
limitacées funcionais e aumento do gasto energético. Nas protetizagdes de

amputacoes transtibiais classicas a preservacao da articulacao do joelho permite
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controle fisiologico dos movimentos durante a realizagdo da marcha, porém a
auséncia de apoio distal no coto de amputacédo leva ao aumento da pressdao em
grupos musculares para distribuicdo do peso corpéreo resultando em atrofia
muscular e diminuicdo da propriocepcdo. Ja nas amputacbes transtibiais
submetidas a técnicas cirargicas ndo convencionais é possivel realizar a
distribuicdo de peso sobre o proprio segmento amputado melhorando as
caracteristicas fisiolégicas do coto de amputacdo e aumentando a funcionalidade

da prétese utilizada no processo de reabilitacao.
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Funcionalidade de cotos transtibiais
extremamente curtos

Autores: Bruno Livani'; William Dias Belangero?; José André Carvalho® Giovana Maria Juliani®
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s amputacgdes traumaticas dos membros inferiores devem

ser tratadas com muita atengdo, principalmente pela

possibilidade em se preservar a articulacdo de joelho
proporcionando uma marcha mais fisiolégica e com menor gasto
energético. Nos casos de traumas importantes, a amputagédo
transtibial realizada imediatamente abaixo da tuberosidade tibial
com manutengao da insercao do tendao patelar, resulta em cotos
extremamente curtos, porem funcionais, permitindo uma boa
protetizacao e reabilitacdo. Objetivo: Demonstrar que cotos
transtibiais extremamente curtos podem ser protetizados permitindo
marcha funcional com baixo gasto energético. Foram realizadas no
periodo entre janeiro/2009 a janeiro/2011, 09 protetizacbes em
cotos transtibiais extremamente curtos com reseccao da cabeca da
fibula, regularizagdo ossea na regido da jungéao tibio-fibular e
reinsergao dos ligamentos colateral e das estruturas anexas na
tibia. Apos completa cicatrizagdo do coto de amputagdo os
pacientes foram submetidos a protetizacdo e reabilitagdo com
sistemas PTS (suspensao supracondiliana e suprapatelar) e VASS
(sistema de suspensdo assistida por vacuo). Os pacientes
apresentaram tolerancia a descarga de peso no soquete protético,
inclusive com descarga parcial distal e 6tima fixac&o da prétese ao
coto. A amplitude articular permitiu a realizacao de marcha natural
em terrenos planos, inclinados e escadas. Os pacientes ficaram
satisfeitos por nao sofrerem uma amputacdo acima do joelho e
surpresos com o0s resultados obtidos apos uma semana de
treinamento com as proteses . Conclusao: A amputacao transtibial
extremamente curta, apesar de apresentar um pequeno brago de
alavanca, deve ser considerada como uma 6tima opgéo quando
comparada com as desarticulagbes de joelho e amputagbes
transfemorais. Sistemas de suspenso com soquete PTS e & vécuo
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Protetizacao com sistema de suspensao a vacuo
em cotos com cicatrizacao por segunda inten¢ao
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Evolugdo na cicatrizagdo de coto transtibial
durante utilizagdo da prétese

09/01/2011

as técnicas de protetizagcdo com sistema de

suspensao a vacuo, a remogao de moléculas de ar

de dentro do encaixe resulta em um efeito de
bombeamento global das pressbdes ciclicas positivas e
negativas durante a marcha aumentando a circulagéo e o
intercambio de liquidos, o que contribui para a melhora da
salde do coto e da cicatrizagdo de ferimentos Obijetivo:
Demonstrar que cotos transtibiais nao cicatrizados podem
ser submetidos a protetizagdes precoces com sistema
de suspensdo a vacuo, reduzindo tempo de morbidade
dos pacientes amputados. Foram realizadas protetizacdes
com sistemas VASS (Vaccum Assisted Socket System),
compostas por bomba e valvula de expulséo em pacientes
amputados por trauma e por neuropatia diabética. Durante
a utilizacado das proteses, os pacientes foram orientados
para limpar a ferida e o liner a cada 03 horas de uso. Os
pacientes apresentaram otima tolerancia a utilizagcao da
prétese mesmo com os cotos ainda nao cicatrizados. Uma  11/031201 11/04/2011
rapida cicatrizacdo pode ser observada, permitindo >
durante este periodo uma maior independéncia nas
atividades diarias. Conclusdo: Em amputacdes transtibiais
com cotos n&o cicatrizados é possivel iniciar-se a
protetizacdo precoce com sistemas & vacuo, permitindo
uma aceleragao no processo de cicatrizacao, pois é sabido
que o processo de reparo, nestes casos, € demorado. Com
a protetizagao precoce alem de uma maior independéncia,
observou-se reducdo nas complicagées do periodo pré-
protetizacéo prolongado, tais como, diminuicdo da auto-
estima, perda forga muscular, redug@o na propriocep¢ao,
deformidades articulares e vicios posturais.

09/02/2011
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