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Reflexão Inicial 

 

 

Texto do Prof. Mario Sergio Cortella 

 

Quando se pensa e se faz o trabalho como obra poética em vez de sofrimento 

costumaz, sempre vem à mente a questão do “trabalho digno”, isto é, aqueles ou aquelas 

que se consideram superiores como seres humanos apenas porque têm um emprego 

socialmente mais valorizado. 

Aliás, é sempre nesses casos que entra em cena o famoso “sabe com quem você está 

falando?” 

Um dia procurei representar uma possível resposta científica a essa arrogante 

pergunta, e, de forma sintética, registrei essa representação em um livro meu chamado A 

escola e o conhecimento (Cortez); agora, de forma mais extensa e coloquial, aqui vai este 

relato, partindo do nosso lugar maior, o universo, até chegar a nós. 

Hoje, em física quântica, não se fala mais um universo, mas em multiverso. A 

suposição de que exista um único universo não tem mais lugar na Física. A ciência fala em 

multiverso e que estamos em um dos universos possíveis. Este tem provavelmente o 

formato cilíndrico, em função da curvatura do espaço, portanto, ele é finito e tem porta de 

saída, que são os buracos negros, por onde ele vai minando e se esvaziando. Até 2002, era 
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quase certo que o nosso universo fosse cilíndrico, hoje já há alguma suspeita de que talvez 

não. Mas a teoria ainda não foi derrubada em sua totalidade. Supõe-se que este universo 

possível em que estamos apareceu há 15 bilhões de anos. Alguns falam em 13 bilhões, 

outros em 18, mas a hipótese menos implausível no momento é que estamos num universo 

que apareceu há 15 bilhões de anos, resultante de uma grande explosão, que o cientista 

inglês Fred Hoyle apelidou de gozação de big-bang, e esse nome pegou. 

Qual é a lógica? Há 15 bilhões de anos, é como se se pegasse uma mola e fosse 

apertando, apertando, apertando até o limite, e se amarrasse com uma cordinha. Imagine o 

que tem ali de matéria concentrada e energia retida! Supostamente, nesse período, todo o 

universo estava num único ponto adensado, como uma mola apertada e, então, alguém, 

alguma força – Deus, não sei, aqui a discussão é de outra natureza – cortou a cordinha. E aí, 

essa mola, o nosso universo está em expansão até hoje. E haverá um momento em que ele 

chegará ao máximo de elasticidade e irá encolher outra vez. A ciência já calculou que o 

encolhimento acontecerá em 12 bilhões de anos. Fique tranqüilo, até lá você já estará 

aposentado pelas novas regras. 

Você pode cogitar algo que a Física tem como teoria: ele vai encolher e se expandir 

outra vez. Talvez haja uma lei do universo em que o movimento da vida é expansão e 

encolhimento. Como é o nosso pulmão, como bate o nosso coração, com sístole e diástole. 

Como é o movimento do nosso sexo, que expande e encolhe, seja o masculino, seja o 

feminino. Parece que existe uma lógica nisso, que os orientais, especialmente os chineses e 

indianos, capturaram em suas religiões, aquela coisa do inspirar e expirar. Parece haver 

uma lógica nisso, a ciência tem isso como hipótese. 
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Assim, há 15 bilhões de anos, houve uma grande explosão atômica, que gerou uma 

aceleração inacreditável de matéria e liberação de energia. Essa matéria se agregou 

formando o que nós, humanos, chamamos de estrelas e elas se juntaram, formando o que 

chamamos de galáxias (do grego galaktos, leite). A ciência calcula que existam em nosso 

universo aproximadamente 200 bilhões de galáxias. Uma delas é a nossa, a Via Láctea, que 

é “leite”, em latim. Aliás, nem é uma galáxia tão grande; calcula-se que ela tenha cerca de 

100 bilhões de estrelas. Portanto, estamos em uma galáxia, que é uma entre 200 bilhões de 

galáxias, num dos universos possíveis e que vai desaparecer. 

Nessa nossa galáxia, repleta de estrelas, uma delas é o que agora chamam de estrela-

anã, o Sol. Em volta dessa estrelinha giram algumas massas planetárias sem luz própria, 

nove ao todo, talvez oito (pela polêmica classificação em debate). A terceira delas, a partir 

do Sol, é a Terra. O que é a Terra? 

A Terra é um planetinha que gira em torno de uma estrelinha, que é uma entre 100 

bilhões de estrelas que compõem uma galáxia, que é uma entre outras 200 bilhões de 

galáxias num dos universos possíveis e que vai desaparecer. Veja como nós somos 

importantes… 

Aliás, veja como nós temos razão de nos termos considerado na história o centro do 

universo. Tem gente que é tão humilde que acha que Deus fez tudo isso só para nós 

existirmos aqui. Isso é que é um Deus que entende da relação custo-benefício. Tem 

indivíduo que acha coisa pior, que Deus fez tudo isso só para esta pessoa existir. Com o 

dinheiro que carrega, com a cor da pele que tem, com a escola que freqüentou, com o 

sotaque que usa, com a religião que pratica. 
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Nesse lugarzinho tem uma coisa chamada vida. A ciência calcula que em nosso 

planeta haja mais de trinta milhões de espécies de vida, mas até agora só classificou por 

volta de três milhões de espécies. Uma delas é a nossa: Homo sapiens. Que é uma entre três 

milhões de espécies já classificadas, que vive num planetinha que gira em torno de uma 

estrelinha, que é uma entre 100 bilhões de estrelas que compõem uma galáxia, que é uma 

entre outras 200 bilhões de galáxias num dos universos possíveis e que vai desaparecer. 

Essa espécie tinha, em 2007, aproximadamente 6,4 bilhões de indivíduos. Um deles 

é você. Você é um entre 6,4 bilhões de indivíduos, pertencente a uma única espécie, 

entre outras três milhões de espécies classificadas, que vive num planetinha, que gira 

em torno de uma estrelinha, que é uma entre 100 bilhões de estrelas que compõem 

uma galáxia, que é uma entre outras 200 bilhões de galáxias num dos universos 

possíveis e que vai desaparecer. 

É por isso que todas as vezes na vida que alguém me pergunta: “Você sabe com 

quem está falando?”, eu respondo: “Você tem tempo?”. 
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Resumo 

 

 

 

 Introdução: A amputação, especialmente dos membros inferiores, é um 

procedimento cirúrgico antigo que permite excelentes resultados quando realizada 

nas indicações apropriadas. Na década de 1940, Ertl desenvolveu uma técnica 

reprodutível para amputação transtibial com o princípio de osteomioplastia, que 

restaurou a pressão intra-óssea por meio da obliteração do canal medular e 

ampliou a área de apoio terminal, formando uma ponte óssea entre a fíbula e a 

tíbia distais (sinostose). 

 

 Objetivos: O objetivo deste estudo foi investigar a eficácia de uma 

modificação da técnica original Ertl, em que um retalho pediculado osteoperiosteal 

é usado para formar a ponte óssea na amputação transtibial em adultos. 

 

 Resultados: Todos os nove pacientes apresentaram cotos indolores e 

capazes de apoio terminal total em 24 semanas pós-operatório. 

 

 Conclusão: A construção de um retalho pediculado tibial osteoperiostal 

cortical para alcançar uma ponte óssea durante a amputação transtibial é um 

procedimento seguro e eficaz que proporciona um coto estavel e indolor que 
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permite apoio terminal. Trata-se de uma opção útil para pacientes jovens, atletas e 

pacientes com grande demanda física. 

 

Palavras-chave: tíbia, amputação, retalho cirúrgico.  
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Abstract 

 

 

 

Background: Amputation, especially of the lower limbs, is an ancient surgical 

procedure that gives excellent results when conducted under the appropriate 

conditions. In the 1940s, Ertl developed a reproducible technique for transtibial 

osteomyoplastic amputation, which restored the intraosseous pressure through 

canal obliteration and expanded the area of terminal support by forming a bony 

bridge between the fibula and distal tibia. 

 

Objectives: The aim of this study was to investigate the effectiveness of a 

modification of the original Ertl technique, whereby a cortical tibial osteoperiosteal 

flap technique is used to achieve a bony bridge during transtibial amputation in 

adults. 

 

Results: All of the patients had stumps that were painless and able to bear the total 

terminal weight at 24th week post-surgery. 

 

Conclusion: The construction of a cortical tibial osteoperiosteal flap to achieve a 

bony bridge during transtibial amputation is a safe and effective procedure that 

provides a strong and painless stump that is terminal weight-bearing. This 
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constitutes a useful option for young patients, athletes, and patients with high 

physical demands. 

 

Keywords: Orthopaedic, Surgical technique, Tibia, Stump, Flap. 
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1. Introdução 
 

 

 

 Há diversas evidências demonstrando que as amputações estão entre os 

mais antigos procedimentos cirúrgicos. As primeiras, provavelmente, foram 

realizadas nos primórdios da humanidade, sendo conhecidas como “bleeding” 

(“sangramento” do inglês). O termo remete ao fato de que havia grande 

hemorragia no ato da amputação pelo não conhecimento da necessidade de 

ligadura dos vasos sanguíneos [29]. A mortalidade deste procedimento era alta, há 

relatos de uma morte para quatro amputações. Após uma rápida cirurgia (que 

durava entre 15 a 20 minutos), o coto era submergido em óleo fervente para 

hemostasia [35]. Todo procedimento era realizado sem anestesia, por ainda não 

existir. A anestesia tem seus primeiros gases desenvolvidos na década de 1840 

[22]. 

 Os primeiros relatos de ligadura dos vasos são referenciados a Hipócrates, 

tendo sido esquecidos durante a idade média e resgatados somente em 1529 por 

Ambroise Paré. A ligadura dos vasos diminuiu muito a mortalidade do 

procedimento, permitindo focar um pouco na qualidade do coto. Paré ainda 

desenhou modelos de próteses que trouxeram alguma qualidade de vida aos 

sobreviventes. Em 1674, Morel introduziu o uso do torniquete cirúrgico [18] e 

Lister, em 1867, os princípios de assepsia modernos, melhorando ainda mais a 

sobrevida dos amputados e qualidade dos cotos [16].  
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 Muitas vezes era utilizada como técnica de salvamento da vida, sendo 

realizada muito comumente em períodos de guerra, principalmente após o início 

do uso militar da pólvora [18]. As diversas técnicas de realização de cotos de 

amputação tiveram seu maior desenvolvimento no período de guerras [24]. Na 

guerra civil americana há o registro de aproximadamente 50.000 amputações 

realizadas. Correspondendo a 75% de todos os procedimentos cirúrgicos militares 

da época [2]. 

 Com o desenvolvimento de técnicas modernas de reconstrução e 

salvamento de membros, o número de amputações traumáticas diminuiu em 

aproximadamente 50% nos últimos vinte anos [8]. Em compensação o número de 

amputados por diabetes e doenças vasculares vem aumentando [Peek 2011].  

Entretanto, com o aumento da população nos grandes centros, associado ao 

aumento da frota de veículos automotores, o número de acidentes de alta energia 

ainda tem perfil epidemiológico, não sendo incomum a atuação do ortopedista na 

realização de uma amputação de urgência no plantão [15]. 

 O objetivo inicial da abordagem de um paciente politraumatizado 

atualmente não se inicia pela amputação irrestrita como nos primórdios da 

medicina. Hoje as indicações de amputação estão mais claras e precisas, com 

diversos modelos de protocolos para salvamento ou indicação para amputação de 

membros (exemplo: mangled extremity severity score – M.E.S.S. [36].  

 Contudo, talvez por motivos psicoemocionais, ou mesmo pela ideia da 

banalização do procedimento de amputação, muitas vezes este procedimento é 

delegado ao cirurgião menos experiente, pois não há interesse por parte da 
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equipe sênior em realizar “somente uma amputação”. Esquecendo-se que este 

paciente, após o procedimento, necessitará de cuidados especiais que serão 

maiores caso ele não seja capaz de deambular com independência. O custo social 

total destes pacientes é elevado, principalmente quando não há readaptação 

laborativa e familiar [9]. 

 Os membros superiores têm uma função delicada e de alta precisão que a 

protetização ainda não conseguiu substituir plenamente. Portanto, sua 

preservação é sempre a primeira opção [38]. Os membros inferiores têm por 

função primordial permitir a deambulação com um gasto energético mínimo na 

marcha, o que, com os recursos modernos na qualidade da protetização de 

membros inferiores, é suprido quase que em sua totalidade [12]. Tornando o 

pensamento de que salvar um membro do ponto de vista biológico nem sempre 

significa salvar o membro do ponto de vista funcional. Sendo assim, as indicações 

de salvamento ou amputação de um membro têm que ser racionais, tendo o 

cirurgião que entender nāo somente a lesão biológica mas a potencial 

funcionalidade, com visão no longo prazo, permitindo assim alcançar um resultado 

mais adequado a cada paciente [28]. 

O amputado, que no passado era discriminado e isolado socialmente, hoje, 

graças às mais modernas técnicas cirúrgicas de amputação e protetização, 

apresenta integração social melhorada, participando ativamente da nossa 

sociedade, produzindo e praticando esportes, inclusive de altos nível e demanda 

mecânica [17]. 
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 A protetização funcional é uma realidade, graças aos avanços tanto na área 

mecânica da prótese quanto na qualidade técnica do coto de amputação, com 

procedimentos cirúrgicos que permitem, após adequada reabilitação, carga 

terminal com consequente independência e conforto ao paciente [12]. 

 Mesmo com a possibilidade de protetização adequada, muitos pacientes 

apresentam dificuldade de adaptação a prótese por diversos motivos. Dentre os 

mais comuns, estão logicamente as condições intrínsecas do paciente, que muitas 

vezes apresenta sequelas de lesões associadas como traumatismo 

cranioencefálico (TCE), múltiplas lesões no aparelho locomotor, idade avançada, 

obesidade mórbida entre outras.  

Entretanto, muitas vezes, o paciente apresenta no coto um quadro álgico 

precoce ou tardio. Este, por sua vez, pode estar relacionado a formação de 

neuromas ou, principalmente nos casos de dor mecânica à carga terminal, 

relacionado a qualidade técnico-funcional do coto [10].  

Com a observação de que com um coto de qualidade o amputado, 

devidamente protetizado, pode exercer praticamente todas as atividades prévias à 

perda, houve a busca por técnicas cirúrgicas que apresentassem um coto mais 

funcional [12]. 

 A técnica clássica de Burgress está entre as mais utilizadas para 

amputações transtibiais [38]. Esta trouxe grande avanço com o conceito do retalho 

muscular posterior, o que permite um coto menos cônico que o boca de peixe (do 

inglês: fish mounth) simples. Isso permitiu um ajuste mais adequado do soquete 

da prótese e trouxe uma durabilidade maior ao coto. As desvantagens desta 
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técnica incluem principalmente a dificuldade de apoio terminal e afunilamento do 

coto com consequente diminuição da área de apoio, causando dor e possível 

presença de lesões/úlceras de pressão. 

 Para resolver este problema Ertl [7, 26] desenvolveu um retalho periosteal 

entre a fíbula e a tíbia que permitiu uma melhora na funcionalidade do coto, com 

apoio terminal e não afunilamento tardio. Entretanto, observou-se que em 11% 

dos casos a sinostose da ponte óssea não se formava [38] levando, então, às 

mesmas desvantagens da técnica de Burgress. Em nossos estudos também 

observamos que, com o aumento da nossa casuística, apareceram alguns casos 

de não formação da ponte óssea pois, provavelmente, o periósteo não ossificou. 

(Anexo 1) 

 Isto nos levou a pensar na possibilidade de um retalho pediculado ósseo 

que, teoricamente, aumentaria as chances de sinostose. 
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2. Objetivo 
 

 

 
 O objetivo deste trabalho é o de relatar a experiência preliminar em nove 

pacientes com um novo retalho osteoperiosteal pediculado para obtenção de 

ponte óssea. 
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3. Publicação 
3.1. Artigo Original: Cortical tibial osteoperiosteal flap technique to achieve 

boné bridge in transtibial amputation: experience in nine adult patients 
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4. Discussão 

 

 

 

 O paciente politraumatizado que apresenta uma lesão com potencial 

indicação de amputação geralmente é jovem, do sexo masculino e em idade 

produtiva [37]. Consequentemente, estas graves lesões afetam-no social, 

emocional e economicamente na fase mais ativa de sua vida. A decisão de se 

amputar um membro deve ser criteriosa e técnica. Sempre que possível, paciente 

e familiares devem entender o raciocínio da decisão a ser tomada [13]. 

 Ao se tentar o salvamento de um membro gravemente traumatizado, 

devem-se sempre considerar as repercussões biológicas pós-traumáticas para o 

indivíduo (resposta inflamatória sistêmica grave - SIRS). Muitas vezes, a decisão 

de amputar pode evitar o óbito [1]. Nos casos de neoplasias do esqueleto 

apendicular, mesmo com as mais modernas técnicas de salvamento e 

reconstrução, nem sempre é possível a preservação do membro [28]. A 

osteomielite crônica pode evoluir para amputação em situações nas quais há um 

risco sistêmico ao paciente ou não há outra opção cirúrgica reconstrutiva. Com o 

envelhecimento da população mundial, há um aumento na prevalência de doenças 

degenerativas, dentre elas as que cursam com insuficiência vascular periférica. A 

diabetes é a mais comum destas e diversos estudos demonstram que está entre 

as principais causas de amputação de membros inferiores [27].  
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 As técnicas de reconstrução de membros, principalmente com o 

advento da microcirurgia, abriram um horizonte de oportunidades que permite o 

salvamento de casos que, sem estes recursos, seriam amputados [40].  Porém, na 

mesma proporção em que as técnicas de reconstrução de membros se 

desenvolveram, as técnicas de amputação e de protetização também o fizeram, 

permitindo hoje ao amputado uma condição social semelhante à que 

experimentava antes da amputação [6]. 

 Esta visão funcional do membro permite uma escolha adequada de qual 

caminho seguir. O paciente deve entender que, em alguns casos, a tentativa de 

salvar o membro envolverá diversos procedimentos cirúrgicos e grande 

readaptação (muitas vezes por anos). Podendo, ainda assim, apresentar dor 

crônica associada e disfunção do membro dito preservado [23]. 

 Na amputação transtibial clássica (técnica descrita por Burgess), a 

fíbula é osteotomizada cerca de 1 cm mais curta do que a tíbia, evitando a 

concentração excessiva da pressão neste local durante a marcha após a 

protetização [41]. As complicações com esta técnica não são incomuns, podendo 

evoluir para a necessidade de revisão do coto, aumentando a  morbimortalidade 

[19]. 

 Em Física, o momento é uma grandeza que representa a magnitude da 

força aplicada a um sistema rotacional a uma determinada distância de um eixo de 

rotação. O conceito do braço de momento, esta distância característica, é a chave 

para a operação da alavanca, roldana, engrenagens e muitas outras máquinas 

simples capazes de gerar ganho mecânico. Baseadas neste principio físico, várias 
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análises de marcha afirmam que há uma regra mecânica de tamanho do membro 

e sua funcionalidade: quanto maior o segmento, menor a força desprendida para o 

movimento (ou seja, M = r x f, sendo M o momento, r a distância e f a força 

aplicada). Partindo do conceito de que marcha ideal é a que apresenta menor 

consumo de energia com o máximo desempenho, para o coto residual há uma 

proporção mínima ideal de tamanho. Esta consiste em preservar, abaixo da linha 

articular do joelho, 2,5cm para cada 30cm de altura total da pessoa, ou na 

transição miotendínea do gastrocnêmio [25]. 

  A literatura clássica orienta um coto mínimo de 8cm abaixo da 

superfície articular para que a funcionalidade seja adequada. Porém, mesmo um 

coto curto é preferível à perda da articulação do joelho [4 – Anexo 2)]. São vários 

os argumentos que permitem essa afirmação, desde sociais (o custo de uma 

prótese com joelho mecânico é muito superior ao da transtibial) até a questão 

mecânica da cadência da marcha [5]. Por melhor que seja a prótese, o gasto 

energético é sempre maior na desarticulação quando comparado à amputação 

diafisária mais distal [11]. 

 O coto com dois segmentos ósseos isolados (tíbia e fíbula) evolui para a 

perda de sua forma, tendo como consequência formato cônico devido a perda da 

sindesmose. Baseado no princípio de que a área da superfície determina sua 

unidade de pressão, quanto menor a área, maior a pressão em cada ponto da 

superfície de carga. O que pode causar, em cotos afunilados, ferimentos por 

pressão, infecção local e consequente dor. A tíbia amputada perde pressão 
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intraóssea, levando a má perfusão local e podendo também ser causa de dor 

crônica [33]. 

 A forma inicial do coto de amputação pode afunilar, causando dor e 

dificuldade para adaptação à prótese. O estreitamento distal do coto é causado 

por migração posteromedial da fíbula, que (com sustentação de peso) tende a 

medializar, uma vez que carece de contenção distal (ou seja, a sindesmose foi 

perdida) [32].  

 Sendo pressão igual a força dividida pela área (isto é, P = F/A), uma 

menor área de superfície no coto apresenta maior pressão, tornando assim o coto 

mais propenso a desenvolver úlceras, infecção tardia e dor. Por outro lado, uma 

maior área de apoio permite maior distribuição da pressão, o que reduz a 

probabilidade de dor e aumenta a capacidade de apoio terminal. Isto é 

particularmente importante para atender a maiores exigências funcionais em 

pacientes jovens, atletas, militares e profissionais que exercem mais esforço físico 

[26]. 

 A mudança na pressão intraóssea leva a consequente redução na 

perfusão da tíbia distal (por estar com o canal medular aberto), podendo causar 

dor local [32]. Além disso, atraso ou ausência de apoio mecânico no coto pode 

levar a desmineralização óssea progressiva (desuso), que geralmente é dolorosa; 

a dor reduz ainda mais a utilização deste, gerando um ciclo vicioso, que incapacita 

o paciente. O não retorno às atividades cotidianas resulta em dificuldades 

biopsicossociais. Quanto mais cedo o paciente retorna para sua rotina diária, 

maiores são as chances de readaptação [14].  
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 Em 1949, Ertl descreveu a técnica de amputação com ponte óssea que, 

em teoria, trataria todos os inconvenientes da amputação transtibial convencional 

mencionados acima. Essa técnica foi difundida em nosso meio por Pinto [32]. Este 

procedimento fecha o canal medular com osso cortical, restaurando a pressão 

intra-óssea e o fluxo sanguíneo [33]. A ponte óssea entre tibia e fibula distal 

resulta em aumento da área de apoio terminal do coto, tornando-o mais estável e 

evitando a migração póstero-medial da fíbula. A base maior distribui o peso sobre 

uma área mais ampla, reduzindo a pressão [34]. 

 Um inconveniente desta técnica é o nível da lesão não poder ser muito 

proximal na tíbia, porque isso impediria a construção de um tubo periosteal de 

comprimento adequado. Nos casos em que não há periósteo suficiente para 

confecção da ponte óssea, uma técnica elegante a ser realizada é o emprego da 

fíbula que é osteotomizada de forma a ser utilizada como enxerto para ponte 

óssea [34]. 

 A ponte óssea pode ser inviável em casos oncológicos que exijam 

ampla margem cirúrgica e em muitos casos de trauma que atinjam a tíbia 

proximal. Nos casos apresentados, as amputações foram realizadas em pacientes 

que apresentaram trauma nos membros inferiores que exigiam amputação 

imediata ou nos casos de osteomielite crônica refratária aos tratamentos de 

preservação do membro. 

 Nas amputações subsequentes às relatadas no primeiro artigo [26- 

Anexo 1], notou-se que, em alguns casos, mesmo tendo sido realizada a técnica 

precisa, não houve a ossificação do tubo osteoperiosteal e formação da ponte 
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óssea. Tintle et als relataram a não formação de ponte óssea em 11% dos casos 

operados pela técnica de Ertl [39]. 

 Estudos anatômicos descrevem que a irrigação cortical óssea até os 35 

anos se faz pela medular, mas que após esta idade o suprimento ósseo é 

progressivamente suprido pelo periósteo, até que acima dos 70 anos é 

predominantemente periosteal [3]. 

 Com isso idealizamos e desenvolvemos um retalho vascularizado 

osteoperiosteal semelhante ao proposto por Ertl [34], porém com a utilização de 

osso cortical estruturado vascularizado e não apenas periósteo.  

 Esta técnica, em tese, permitiria uma maior e mais sólida base 

mecânica, pois os fragmentos ósseos comportam-se como um foco de fratura 

cominuto a ser consolidado, não havendo necessidade de esperar que o periósteo 

isolado seja formador da ponte óssea. Como estes fragmentos ósseos estão 

aderidos ao periósteo, não são enxertos e sim um retalho vivo, irrigado com 

grande potencial de formação da ponte entre a tíbia e a fíbula. 

 Pinto et als., ao perceberem que alguns casos não formavam a ponte óssea 

quando realizada a técnica originalmente descrita por Ertl, então também 

descreveram uma variante, com a utilização da fíbula como enxerto para ponte, e 

também obteveram excelentes resultados [31]. Entretanto, nem sempre há 

comprimento suficiente de fíbula a ser preservado, não permitindo a aplicação 

desta técnica em diversos casos em que a tíbia é mais longa.  
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Com a ponte osteoperiosteal cortical formada pela tíbia, obtivemos bons 

resultados. As técnicas mioplásticas são as mesmas descritas por Ertl em 1949, 

pois a diferença se faz no retalho pediculado osteoperiosteal. 

 Apenas um artigo questiona a superioridade da ponte óssea quando 

comparada às técnicas convencionais. Este relata, em uma série de casos, que 

não houve diferença entre a técnica da ponte óssea e a amputação tradicional 

(Burgess). Este ainda descreve que não é possível afirmar que as técnicas de 

ponte óssea sejam superiores às tradicionais, precisando de mais estudos para 

esta afirmação. Seus pacientes com ponte óssea não apresentaram resultado 

funcional, após protetização, superior ao grupo controle com amputação 

convencional [32]. 

 Vivemos em um país com graves problemas sociais, onde o acesso a 

recursos básicos de saúde, principalmente na população de baixa renda, é 

deficiente. Talvez para os pacientes que têm acesso a uma protetização 

personalizada, com adaptação de coto e encaixe da prótese evitando o apoio 

terminal, realmente não faça tanta diferença funcional qual técnica empregada na 

reconstrução do coto. Pois sabe-se que o coto tecnicamente bem-feito é apenas 

um, dentre diversos fatores que permitem uma boa qualidade de marcha em um 

amputado [20-21 – Anexos 3 e 4]. Alguns países com melhor desenvolvimento 

econômico permitem acesso a próteses de última geração a custos mais baixos; o 

que não é uma realidade a grande parcela da população brasileira. 

 Dada a nossa situação socioeconômica, um coto que permita apoio 

terminal indolor, pela estruturação osteo-mioplástica, pode fazer a diferença entre 
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uma pessoa ter a chance de deambular sem tutores com alguma atividade 

produtiva e sem isolamento social. A qualidade das próteses de acesso público é 

muita vezes primitiva, quando comparada à das melhores existentes. Portanto, os 

autores que questionam a importância de uma ponte óssea, do ponto de vista 

funcional, aos pacientes amputados, podem pertencer a uma realidade diferente 

da dos pacientes de países em desenvolvimento. 
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5. Conclusão 

 

 

 
 A construção de um retalho osteoperiosteal pediculado tibial para obter uma 

ponte óssea na amputação transtibial, que representa uma modificação da técnica 

original descrita por Ertl, é um procedimento seguro e eficaz, que cria um coto 

indolor, resistente que permite um apoio terminal eficaz. Este procedimento pode 

ser uma opção útil para pacientes jovens, atletas, e pacientes com alta demanda 

física. 
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7. Anexos 
 

7.1. Anexo 1: Transtibial amputation using the Ertl bony bridge technique 
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7.2. Anexo 2: A case series featuring extremely short below-knee stumps 
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