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RESUMO

Introducao: A reconstru¢do microciriurgica de cabega ¢ pesco¢o costuma ser a primeira
indicagdo para grandes perdas teciduais. A equipe cirurgica deve ter um arsenal de opgdes
técnicas para qualquer dessas perdas. Além disso, ¢ importante conhecer o manejo de cada
complicacgdo. O objetivo deste estudo ¢ avaliar as condutas de reconstrug@o e as complica-
¢oes de pacientes submetidos a reconstrugdes com retalhos livres. Método: Foi realizado
estudo retrospectivo de pacientes com perda de substancia em cabega e pescogo, submetidos
a reconstrugdes microcirargicas imediatas ou tardias, no periodo de margo de 2010 a margo
de 2012. Resultados: Foram analisados 60 pacientes que receberam retalhos livres, dos
quais 31 (52,7%) eram mulheres ¢ 39 (65%), caucasianos. As reconstru¢des foram imediatas
em 65% dos casos. Os tumores malignos foram o diagnostico mais comum, representando
86,7% dos casos. A frequéncia dos retalhos foi a seguinte: fibula, em 36,7% dos casos; reto
abdominal, em 23,3%; antero-lateral da coxa, em 23,3%; antebraquial, em 11,7%; ¢ grande
dorsal, em 5%. O tempo cirurgico médio foi de 8,6 + 2,1 horas. O tempo de isquemia foi
de 107,5 + 27,6 minutos. Foram observadas complica¢des em 45% dos casos: deiscéncia
em 18,3%, fistula salivar em 16,7%, infec¢do em 16,7%, obito na primeira semana pos-
-operatéria em 5%, e extrusdo de material de sintese em 1,7%. Dos 60 retalhos, houve
reintervencdo em 20 (33,3%) e perda de 13 (21,7%) reconstrugdes. A trombose venosa foi
a causa mais comum de reintervengdo e de perda. Foram realizados 6 retalhos de resgate, 3
de peitoral pediculado e 3 de musculo grande dorsal, sendo 2 microcirargicos. Conclusdes: Os
retalhos microcirtrgicos tém grande importancia em reconstrugdo de cabega e pescogo, podem
ser superiores aos pediculados na maioria das situag¢des, e determinam, quando bem-sucedidos,
diminui¢do da morbidade, aceleragdo da reabilitagdo ¢ diminuigao de custos.

Descritores: Microcirurgia. Cabega/cirurgia. Pescoco/cirurgia. Retalhos cirtrgicos.

ABSTRACT

Background: The microsurgical reconstruction of the head and neck usually is the first
indication for high tissue losses. The surgical team should have a hand full of technical
options for any such loss. In addition, knowing how to manage each complication is impor-
tant. The aim of this study was to evaluate possibilities of reconstruction and complications
in patients submitted to reconstruction using free flaps. Methods: A retrospective study of
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patients with loss of tissue in the head and neck, and submitted to immediate or delayed mi-
crosurgical reconstruction was performed between March 2010 and March 2012. Results:
Sixty patients that received free flaps, submitted to surgery between March 2010 and March
2012, were analyzed. Ofthese, 31 (52.7%) patients were women and 39 (65.0%) Caucasians.
Immediate reconstructions were performed in 65% of the cases. Malignant tumours were
the most common diagnoses, representing 86.7% of the cases. The frequency of the flaps
was as follows: fibula in 36.7% of the cases, rectus abdominis in 23.3%, anterolateral thigh
in 23.3%, antebrachial in 11.7%, and latissimus dorsi in 5%. The average operative time
was 8.6 £ 2.1 hours. The ischemia period was 107.5 = 27.6 minutes. Complications were
observed in 45% of the cases: dehiscence in 18.3%, salivary fistula in 16.7%, infection in
16.7%, death during the first week after surgery in 5%, and extrusion of the synthesized
material in 1.7%. Among the 60 flaps, a reintervention was required in 20 (33.3%), and the
loss of 13 (21.7%) reconstructions occurred. The venous thrombosis was the main cause of
reintervention and loss. Six salvage flaps were performed, three of the pectoralis pedicle and
three of the latissimus dorsi muscle; two of the latter were microsurgeries. Conclusions:
Microsurgical flaps are important in head and neck reconstructions; these can be better
than the pediculated ones in most of the situations; when well succeeded, they promote a

INTRODUCAO

O tratamento cirtrgico de neoplasias avangadas, de gran-
des traumas ¢ de infecgdes graves na regido de cabega e
pescoco costuma trazer grandes sequelas funcionais ¢ esté-
ticas. Além disso, as falhas teciduais podem ser extensas e
de dificil reconstrugdo'.

A reconstru¢do microcirirgica, também conhecida como
transplante autélogo microvascularizado, ¢ o procedimento
de escolha na reconstrucdo de grandes perdas teciduais.

Esse tipo de reconstrucdo pode ser feito em tempo ime-
diato ou tardio. Nos casos oncoldgicos, no entanto, tenta-se
fazer na primeira situacdo, para permitir que o paciente tenha
uma recuperagdo estético-funcional mais rapida e possa ser
encaminhado a radioterapia em tempo habil.

Para que tais reconstrugdes tenham sucesso, ha diversas
varidveis a serem levadas em conta. Faz-se necessario uma
equipe treinada, idealmente com dois microcirurgides, uma
equipe anestésica que saiba manter pardmetros hemodina-
micos estaveis para permitir fluxo adequado através da anas-
tomose, sele¢do de pacientes com risco cirtirgico controlado,
manejo pds-operatorio efetivo na monitoragdo, prevengdo e
manejo de situagdes que levem a insucesso ¢ agilidade na
reinterven¢do, quando assim for necessario.

O objetivo primario deste trabalho é descrever uma série
retrospectiva de casos de reconstrugdo microcirurgica de
pacientes com perdas teciduais extensas em cabega e pescogo.
Os objetivos secundarios sdo analisar a indicagdo do retalho
utilizado para cada caso ¢ as complicagdes por retalho.

decrease of morbidity, a promotion of rehabilitation, and a decrease in costs.

Keywords: Microsurgery. Head/surgery. Neck/surgery. Surgical flaps.

METODO

Trata-se de estudo retrospectivo de pacientes com perda
de substancia em cabeca e pescoco, submetidos a recons-
trugdes microcirirgicas imediatas ou tardias, no periodo de
mar¢o de 2010 a margo de 2012, no Instituto Nacional de
Cancer, no Hospital de Clinicas de Porto Alegre ou na Santa
Casa de Porto Alegre. Em todos os casos, o autor realizou
dissecc¢ao do retalho e anastomoses microvasculares.

Escolha da Técnica Cirurgica

Arotina de seleg¢ao do retalho de reconstru¢do microcirtr-
gico esta apresentada na Tabela 1. As Figuras 1 a 9 ilustram
as reconstrugdes.

O retalho eleito foi dissecado concomitantemente a
resseccdo oncologica ou a preparagdo da area receptora,
sempre que possivel. Assim, encurtava-se o tempo ciriirgico.
Nos casos de reconstrucao tardia, aguardava-se a disseccao,
a cervicotomia e a identificacdo dos vasos receptores, para
determinar se eles existiam e se eram viaveis para a anasto-
mose. Nainexisténcia de vasos receptores adequados, haveria
trés possibilidades: dissec¢do contralateral, enxerto de veia
para confecc¢do de uma alga arteriovenosa e reconstrucao de
um pediculo, e abortamento do procedimento microcirurgico.
A disseccdo dos vasos do retalho foi geralmente realizada
com lupa, com aumento de 2,5 vezes.

Hémaisdeuma formadedissecarretalhoslivres. Optamos
por identificar primeiramente o pediculo e, depois, confec-
cionar a area do retalho. Isso permite identificar a viabilidade
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Tabela 1 — Rotina de indicag@o de retalhos microcirurgicos para a reconstrug@o de cabega e pescoco.

Regiio a ser reconstruida

Retalho de escolha

Couro cabeludo — falhas grandes

VRAM ou grande dorsal

Couro cabeludo — falhas médias

ALT ou antebraquial

Tergo superior da face — falhas grandes

VRAM ou grande dorsal

Tergo superior da face — falhas médias

ALT ou antebraquial

Ter¢o médio da face — falhas grandes

VRAM, grande dorsal ou fibula

Ter¢o médio da face — falhas médias

ALT ou antebraquial

Mandibular — espessura parcial

Fibula com ou sem ilha de pele

Mandibular — espessura total

Fibula com ilha de pele + retalho antebraquial ou peitoral maior

Lingua com ou sem assoalho Antebraquial
Assoalho isolado Antebraquial
Palato Antebraquial

Rebordo gengival

Antebraquial + enxerto 6sseo

Cervical

ALT ou antebraquial

Esofago cervical

ALT

ALT = retalho antero-lateral da coxa; VRAM = retalho vertical do musculo reto abdominal.

Figura 1 — Reconstrugdo com retalho grande dorsal.
Em A, aspecto pré-operatorio. Em B, aspecto intraoperatorio.
Em C, aspecto pos-operatorio.

do pediculo e evitar incisdes e manipulacdes desnecessarias
em caso de cancelamento do retalho microcirargico.

Os vasos receptores foram escolhidos pela similaridade
de calibre com os doadores. Em geral, escolhia-se entre as
artérias carotida externa, facial oulingual. Jdaescolhada veia
geralmente recaia em algum ramo do tronco tireolinguofacial
ou nele mesmo. Sempre que possivel, a anastomose termi-
noterminal foi realizada com sutura separada. A anastomose
arterial foi feita com fio de nailon 8.0 € a venosa, com fio
de nailon 9.0.

Cerca de 15 minutos a 20 minutos antes de entrar em
isquemia, o paciente recebeu 3.000 Ul de heparina sédica
intravenosa. Ao entrar em isquemia, o retalho foi lavado com
cerca de 200 ml de uma solugdo de ringer lactato com 5.000 UI
de heparina sodica, por meio da canulagdo da artéria do
retalho com Abocath/Gelco n® 22.

Figura 2 — Reconstrugcdo com retalho de reto abdominal.
Em A, aspecto pré-operatorio. Em B, marcagdo pré-operatoria.
Em C, aspecto intraoperatorio. Em D, aspecto pds-operatorio.

Figura 3 — Reconstrugdo com retalho antero-lateral da coxa.
Em A, aspecto pré-operatorio. Em B, marcagdo pré-operatoria.
Em C, aspecto pos-operatorio.

Os cotos vasculares foram preparados para a anastomose
com visualizagdo no microscopio. A posicdo dos vasos foi
estabelecida de forma a ndo haver torg¢des (kink), rotagoes,
tragdo excessiva, nem compressdo pelo proprio retalho. Nos
casos em que havia o risco de tor¢do na regido da anastomose,
uma plicatura foi realizada com fio de nailon 4.0 ou 5.0 em
alguma porcao do pediculo, de forma a evitar a distor¢ao. Nos
casos em que a distor¢do permaneceu, a anastomose foi refeita.
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Nas reconstru¢des mandibulares, a montagem da fibula
foi feita antes do tempo de isquemia, isto &, in sifu. Assim,
a placa ou o molde (template) foram moldados, se possivel,
com o paciente em oclusdo e antes da ressec¢do 6ssea. Em
seguida, foi determinado o nimero de osteotomias que seriam
necessarias, ¢ dissecado o peridsteo da regido das osteo-
tomias. Apos a realizagdo da osteotomia, foi feita fixagdo
monocortical com parafusos do mesmo sistema da placa, isto
¢, 2,4 mm ou 2,7 mm. Em geral, foram utilizados 2 parafusos
por segmento osteotomizado. No osso nativo da mandibula,
a fixacao foi bicortical. Nos casos em que ndo havia pele, o
cuidado do tempo de isquemia ndo foi tdo rigoroso, ja que o
0sso ¢ mais tolerante a falta de circulagdo sanguinea. Assim,
aceitou-se que a osteossintese fosse realizada ainda no tempo
de isquemia.

A reconstrucao condilar foi feita de mais de uma maneira.
Em alguns casos, foi utilizado enxerto de cartilagem e moldagem
da extremidade da fibula; em outros casos, deixou-se flutuante,
envolvendo a mandibula com o maximo de camadas muscu-

-

- T

Figura 4 — Reconstrugdo de esofago cervical com retalho
antero-lateral da coxa. Em A e B, aspectos pré-operatorios.
Em C e D, aspectos intraoperatorios. Em E, aspecto
pos-operatorio imediato. Em F, esofagograma demonstrando
passagem de contraste pelo segmento reconstruido.

Figura 5 — Reconstru¢do mandibular com retalho de fibula
com ilha de pele e retalho antebraquial. Em A e B, aspectos
preé-operatorios. Em C, D e E, aspectos intraoperatorios.
Em F, aspecto pos-operatorio imediato.

lares. A reconstrugdo da articulacdo temporomandibular ¢
controversa, complexa e com resultados variaveis, fugindo ao
escopo deste trabalho.

Apos o término das anastomoses, foram aguardados 5
minutos pararevisao de possiveis vazamentos, deixando uma
gaze imida sob as mesmas. Caso houvesse algum vazamento
apos esse periodo, eram realizadas novas suturas, sem pinga-
mento. Em seguida era realizado um teste de paténcia com

Figura 6 — Paciente submetido a ressecgdo de carcinoma
epidermoide recidivado. Em A e B, observa-se que a ressec¢do
foi tipo “comando” e envolveu o arco central mandibular.

A reconstrugdo foi feita com um retalho livre de fibula com ilha
de pele. Em C, aspecto pés-operatorio demonstrando o retalho
de pele utilizado para reconstruir a cavidade oral. Em D, aspecto
pos-operatorio satisfatorio do terco inferior da face. A cicatriz labial
apresenta um vinco, consequéncia de didstase das fibras do musculo
orbicular. Essa deformidade devera ser corrigida futuramente.

) e A

Figura 7 — Reconstrugdo tardia e secundaria de uma paciente
reconstruida previamente apenas com placa de titanio. A placa
apresentou extrusdo e foi substituida com sucesso por outra e um
retalho microcirurgico de fibula sem ilha de pele.

Em A, aspecto pré-operatorio. Em B, aspecto intraoperatorio
com a reconstru¢do e a anastomose finalizadas.
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pré-operatorio demonstrando perda de substdncia por ressec¢do

de uma displasia fibrosa. Em B, aspecto intraoperatorio da
reconstrugdo realizada com retalho de gordura facial
(bola de Bichat). Em C, enxerto de crista iliaca.
Em D e E, retalho antebraquial microcirurgico.

Figura 9 — Reconstrugdo do ter¢o médio facial com retalho
antebraquial. Em A, aspecto pré-operatorio. Em B, tomografia
demonstrando a area de perda tecidual prévia pelas ressecgoes
tumorais anteriores, bem como a presenca de tumor recidivado.

Em C,aspecto pos-operatorio.

2 pingas de microcirurgia. Se houvesse alguma alteragdo,
a anastomose era refeita quantas vezes o cirurgido achasse
necessario. Se o problema persistisse, 0 vaso receptor era
trocado. Se ainda assim ndo houvesse sucesso, a recons-
trugdo microcirurgica seria abortada e substituida por outra
de retalhos pediculados ou postergada para um proximo
tempo cirurgico, dependendo das condicdes do paciente e da
nobreza das estruturas profundas a serem cobertas.

A pressao arterial média era mantida, sempre que pos-
sivel, acima de 70 mmHg. Para isso, evitava-se o uso de
vasopressores, considerados deletérios para a microvascu-
latura do retalho. O uso de coloides também pode ser
prejudicial, porque leva fluido para o terceiro espago, au-
mentando o risco de congestao e perda do retalho, em decor-
réncia de diminui¢do do retorno venoso e trombose. Para
muitos anestesiologistas, o inicio precoce da transfusdo
¢ uma medida adequada para cirurgias com anastomoses
microvasculares.

Os pacientes foram mantidos em unidade de tratamento
intensivo ou salas de recuperagdo com suporte semi-inten-
sivo, com médico de plantdo (anestesista ou intensivista), a
fim de monitorar os parametros hemodinamicos.

A avaliagdo dos retalhos foi realizada a cada 3 horas apro-
ximadamente, por meio de pardmetros clinicos de coloracdo e
retorno venoso a pressao digital, sangramento a pungdo com
agulha 25 Gauge e mensuragdo de glicemia capilar desse
sangue. Quando disponivel, utilizava-se também avaliacdo
por Doppler. Uma alteragdo desses parametros indicaria
reintervencao.

Todos os pacientes assinaram termo de consentimento
informado antes dos procedimentos. As identidades dos
pacientes foram mantidas anonimas. As imagens apresen-
tadas neste trabalho demonstram apenas a regido anatdmica
(ou parte dela) estritamente necessaria a apresentacdo da
falha tecidual e da reconstrugao realizada.

Tabela 2 — Etiologia das perdas teciduais.

Grupo % Diagnéstico %
Carcinoma epidermoide 63,3
Carcinoma basocelular 13,3

Tumores malignos 86,7 Osteossarcoma 5
Carcinoma de paroétida 3,3

Adenocarcinoma 1,7

Ameloblastoma 5

Tumores benignos 8,4 Tumor de células gigantes 1,7
Displasia fibrosa 1,7

Trauma 1,7 Ferimento por arma de fogo 1,7
Infecgao 33 Osteomielite 33
Total 100 100
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RESULTADOS

Entre margo de 2010 ¢ margo de 2012, foram realizadas
61 reconstru¢des microcirurgicas. Uma paciente foi excluida
por ter sido submetida a reconstru¢do microcirargica da
mama, perfazendo 60 retalhos livres em cabeca e pescogo.
Dois desses pacientes foram submetidos a reconstrugdo de
resgate com retalhos microcirirgicos e uma paciente foi
submetida a reconstrugdo com dois retalhos microcirargicos
simultaneos.

Trinta ¢ um (52,7%) pacientes eram do sexo feminino. A
média de idade foi de 52 + 15,7 anos, variando de 13 anos a
81 anos. Quanto a etnia, 65% dos pacientes eram caucasianos
e os demais, afrodescendentes. Vinte e um (35%) pacientes
foram submetidos a reconstrucdes tardias. Dois pacientes
foram submetidos a reconstru¢des microcirurgicas de resga-
te (um segundo retalho livre) e uma paciente foi submetida
a reconstrucdo com dois retalhos livres no mesmo tempo
cirurgico.

A etiologia dos casos estd apresentada na Tabela 2. Os
tumores malignos constituiram o grupo etiolégico mais
frequente, com 86,7% dos casos. O carcinoma epidermoide
foi o diagnostico mais comum, representando 63,3% dos
casos. A Tabela 3 apresenta as regides anatdmicas das neopla-
sias e a Tabela 4, os retalhos microcirargicos realizados. Nas
reconstrugdes com fibula, foi utilizada ilha de pele em 13 dos
22 casos (59,1%).

O tempo cirirgico médio foi de 8,6 + 2,1 horas e o
tempo de isquemia para as anastomoses foi de 107,5 + 27,6
minutos. Nao houve diferenga entre os tempos de cirurgia e
de isquemia para a presenga de complicagdes. A anastomose
arterial foi realizada na artéria carotida externa em 76,7% dos
casos, na artéria facial em 21,7%, e na artéria tire6idea supe-
rior em 1,7%. A anastomose venosa foi realizada no tronco
tireolinguofacial em 78,3% dos casos, na veia lingual em
18,3%, na veia jugular interna em 1,7%, e na veia tiredidea
inferior em 1,7%. Em 3 (5%) pacientes foi necessario refazer
a anastomose arterial e em 2 (3,3%) casos, a venosa.

Houve complica¢des em 27 (45%) pacientes, ndo sendo
necessaria reinterven¢do em todos esses casos. A Tabela 5
apresenta a incidéncia dessas complicagdes (alguns pacientes
tiveram mais de uma complicacdo computada). Nao houve
diferenca estatistica entre o tipo de retalho e a presenca de
complicagdes (qui-quadrado: 1,2; P = 0,876). No entanto,
os pacientes com diagnostico de tumor maligno submetidos
a reconstrucao com fibula livre apresentaram mais compli-
cagdes que os que tiveram diagnostico distinto de cancer
(P = 0,012). Os pacientes submetidos a reconstru¢ao com
fibulas comilhas de pele (retalho osteocutaneo) apresentaram
maior incidéncia de complicagdes que os sem o retalho de
pele associado (P =0,026), mas nao houve aumento signifi-
cativo de perda do retalho (P = 0,076).

As falhas de arco central mandibular ndo determinaram
risco significativo de complicagdes (P = 0,454) nem de perda
do retalho microcirtrgico (P = 0,620).

Tabela 3 — Frequéncia da perda tecidual por regido anatomica.

Regido anatomica n %
Assoalho da boca 18 30
Seio maxilar 13 21,7
Mandibula 8 13,3
Pele da face 6 10
Orbita 2 33
Lingua 2 33
Trigono retromolar 2 3,3
Paroétida 2 33
Laringe 2 33
Couro cabeludo 1 1,7
Calota craniana 1 1,7
Base do cranio 1 1,7
Osso frontal 1 1,7
Maxila 1 1,7
Total 60 100

Tabela 4 — Retalhos microcirargicos realizados.

Retalho n %

Fibula 22 36,7
VRAM 14 23,3
ALT 14 23,3
Antebraquial 7 11,7
Grande dorsal 3 5

Total 60 100

ALT = retalho antero-lateral da coxa; VRAM = retalho vertical do musculo reto
abdominal.

Tabela 5 — Frequéncia das complicagdes dos
retalhos microcirurgicos.

Complicag¢io n %
Deiscéncia 11 31,4
Fistula 10 28,6
Infecgao 10 28,6
Obito denrtro da prim.eira 3 36
semana pos-operatoria ’
Extrusdo de material de sintese 1 2,8
Total 35 100

Obs.: Alguns pacientes apresentaram mais de uma complicagao.
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Dos 60 retalhos realizados, houve reintervengdes em 20
(33,3%) eperdaem 13 (21,7%). As Tabelas 6 e 7 apresentam,
respectivamente, os motivos de reintervencdo e de perda de
retalhos. A trombose venosa foi a maior causa de reinter-
vengdo (40%) e de perda de retalhos (46,1%). Houve 3 6bitos
no periodo pos-operatorio imediato (até 7 dias) nesta série de
casos. Todas as complicagdes ocorreram em pacientes com
tumores malignos. O sucesso das reintervengdes foi de 60%
(12 em 20 retalhos reoperados). Houve diferenga estatistica
entre operar ou nao um retalho em sofrimento para salva-lo
(qui-quadrado = 5,9; P =0,022).

A Tabela 8 apresenta a distribuicdo de complicacdes por
retalhos microcirtrgicos ¢ a Tabela 9, a perda de retalhos
microcirirgicos.

Tabela 6 — Causas para reintervencdo dos
retalhos microcirargicos.

Causa n %

Trombose venosa 8 40
Deiscéncia 4 20
Fistula 4 20
Trombose arterial 3 15
Sangramento 1 5

Total 20 100

Tabela 7 — Causas das perdas de retalhos microcirtrgicos.

Causa n %
Trombose venosa 6 46,1
Trombose arterial 3 23,1
Infecgdo 2 15,4
Obito 1 7,7
Sangramento 1 7,7
Total 13 100

Tabela 8 — Distribui¢cdo de complicagdes

por retalhos microcirfrgicos.

Retalho n % P
Fibula 10 41,6 0,584
Antebraquial 7 29,2 0,449
VRAM 5 20,8 0,314
ALT 1 4,2 0,524
Grande dorsal 1 4.2 0,424
Total 24 100

ALT = retalho antero-lateral da coxa; VRAM = retalho vertical do musculo reto
abdominal.

As Tabelas 10 e 11 apresentam a avaliacao de fatores de
risco paracomplicacdes e para perda de retalhos. O diagndstico
de tumor maligno e a regido anatomica foram significativos
para complicagdes; ja a reanastomose arterial, a presenca
de complicagdes e a necessidade de reintervengao cirtirgica
apresentaram correlagdo estatisticamente significante com a
perda dos retalhos livres.

Nesta casuistica, foram realizados 6 retalhos de resgate:
3 foram retalhos de musculo peitoral maior (Figura 10) e 3,
de musculo grande dorsal. Destes ultimos, 2 foram microci-
rargicos. Todos os retalhos de resgate sobreviveram.

DISCUSSAO

A reconstrucdo microcirirgica ¢ um conjunto de
técnicas obrigatorio em centros de reconstrugdes cirirgicas
complexas®. Sem dtvida, é na reconstrugdo aplicada a ci-
rurgia oncologica de cabeca e pescogo que a microcirurgia
precisa estar mais presente. Ela diminui a morbidade e os

Tabela 9 — Distribui¢do da perda de retalhos microcirurgicos.

Retalho n % P
Fibula 5 41,7 0,562
VRAM 4 333 0,353
ALT 2 15,4 0,524
Antebraquial 1 8.3 0,360
Grande dorsal 1 8,3 0,526
Total 13 100

ALT = retalho antero-lateral da coxa; VRAM = retalho vertical do musculo reto
abdominal.

Tabela 10 — Fatores de risco para complicagdes.

Variavel em estudo P

Idade 0,180
Sexo 0,614
Etnia 1,000
Tumores malignos 0,005
Regido anatomica 0,039
Reconstrugdo imediata vs. tardia 1,000
Retalho 0,879
Tempo de cirurgia 0,867
Tempo de isquemia 0,328
Anastomose arterial 0,659
Anastomose venosa 0,465
Reanastomose arterial 0,085
Reanastomose venosa 1,000
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Tabela 11 — Fatores de risco para perda do retalho.

Variavel em estudo P

Idade 0,357
Sexo 0,213
Etnia 0,755
Tumores malignos 0,123
Regido anatomica 0,661
Reconstrugdo imediata vs. tardia 0,755
Retalho 0,858
Tempo de cirurgia 0,655
Tempo de isquemia 0,083
Anastomose arterial 0,699
Anastomose venosa 0,264
Reanastomose arterial 0,008
Reanastomose venosa 0,389
Complicagdo 0,002
Reintervencdo 0,022

Figura 10 — Paciente submetido a retalho miocutineo de musculo
peitoral maior, como resgate de perda de retalho microcirurgico
de fibula com ilha de pele. Em A, aspecto pré-operatorio
de reconstrug¢do microcirurgica, indicada por extrusdo da
reconstrugdo prévia, feita apenas com placa de titanio, enquanto
esperava-se a liberagdo das equipes oncolégicas. Em B, aspecto do
retalho de musculo peitoral maior no primeiro més pés-operatorio.

custos do tratamento de reabilitagdo. Nao obstante, necessita
de triagem rigorosa de pacientes, de equipe treinada para o
procedimento e o pds-operatorio, e de um hospital com estru-
tura para sua realizagdo. Uma das dificuldades encontradas
em nossos centros ¢ a disponibilidade de sala cirirgica para
a reintervencdo em tempo habil. Deve-se levar em conta,
também, que os pacientes foram operados em curva de
aprendizado, o que determina incidéncia notoriamente maior
de complicacdes. O sucesso apresentado nesta casuistica
(78,3%) fica aquém dos grandes centros de referéncia, que
detém indices de sucesso acima de 91%. A incidéncia de
reintervengdo também foi mais alta nesta amostra (33,3%),
em comparagdo a observada na literatura, variando de 6% a
14%?*. Em um estudo do Memorial Sloan-Kettering Cancer
Center (Nova York, Estados Unidos), com 1.193 retalhos,

a taxa de reintervengdo foi de 6%, decorrente de trombose
arterial ou venosa em 53% dos casos, enquanto neste estudo a
trombose foi responsavel por 47,9% das reoperagdes*. Ainda
nesse estudo, a trombose venosa foi mais comum (74% entre
os casos de trombose), mas teve o maior indice de salvamento
(71%)*. No presente estudo, foi possivel salvar apenas 2 dos
8 casos de trombose venosa (25%). Nos casos de trombose
arterial (n = 3), ndo houve sucesso na reintervengao. Cerca
de 80% dos casos de trombose ocorrem nos primeiros 2 dias
de pds-operatorio e 90% das tromboses arteriais, 1 dia apos
o procedimento’. Assim, nesse periodo, as avaliagdes devem
ser muito frequentes e a reinterveng@o deve ser indicada com
o minimo de suspeita.

As indicacdes para emprego de cada retalho variam de
uma institui¢do para outra, mas ha retalhos consagrados
para certas situagdes. As reconstrugdes imediatas sdo prefe-
riveis, sempre que possivel. Dessa maneira, ocorrem menos
complicagdes cicatriciais ¢ ha maior facilidade técnica na
cirurgia. No entanto, nos casos em que ha duvidas sobre
margens de ressec¢ao tumoral, e pode haver necessidade de
reintervencdo para isso, ¢ preferivel aguardar e fazer uma
reconstrugao tardia.

O retalho antebraquial foi descrito por Yang et al.b, em
1981, e vem sendo amplamente utilizado em reconstrugdes
cervicofaciais. Tem a vantagem de ter pouca espessura, ndo
acarretando volumes excessivos. Ele pode ser utilizado em
varias situagoes, isto é, em falhas teciduais, e ser moldado
para falhas complexas e at¢é mesmo ser dobrado sobre si
mesmo (folded flap). O pediculo vascular ¢ constante ¢ a
tolerancia a radioterapia pos-operatoéria ¢ alta. A veia cefalica
¢ uma consideragdo sempre importante, pois possui calibre
e comprimento significativamente maiores que as veias
radiais comitantes. Em nossa experiéncia, temos utilizado
a veia cefalica com mais frequéncia, a qual se tornou opgao
como veia da area doadora, sempre que viavel. Embora em
desuso, o retalho antebraquial pode ser confeccionado como
osteofasciocutaneo. No caso de reconstru¢ao mandibular,
essa técnica ¢ pouco usada, porque a fibula é o padrao de
referéncia atualmente, e o retalho seguinte de escolha seria o
de crista iliaca (exceto para arco central mandibular). Ainda,
ele pode ser elevado em concomitancia a ressec¢do tumoral,
diminuindo o tempo cirurgico. Em uma série de 11 casos,
AKki et al.” realizaram esse retalho em pacientes de até 7 anos
de idade. A area doadora deve ser testada com o teste de
Allen, que ¢ negativo quando o teste ¢ normal, isto ¢, quando
ha suficiéncia vascular da artéria ulnar para o suprimento
sanguineo da mao. Quando existe o planejamento de fazer
reinervagdo sensitiva da area receptora, 0s nervos cutaneos
medial ou lateral do antebraco podem ser dissecados, levados
junto ao retalho e anastomosados com algum nervo sensi-
tivo. O retalho antebraquial ¢ utilizado de rotina em nossa
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institui¢do para reconstrucao da orofaringe e da lingua, bem
como segundo retalho microcirurgico para reconstrugao de
espessura total da regido mandibular. Pode ser usado para
reconstruir a arcada gengival, junto com enxertos 6sseos. No
entanto, se houve radioterapia na area receptora, a sobrevi-
véncia do enxerto pode ser comprometida. Talvez a aplicagao
prévia e pds-operatdria de oxigenoterapia hiperbdarica tenha
alguma modificagdo no progndstico de uma reconstrugio
assim. Quando a radioterapia ndo ¢ uma preocupagao, prefe-
rimos utilizar um enxerto corticomedular de crista iliaca,
que confere espessura e caracteristicas de regeneragdo 0ssea
satisfatoria para a reabilitacdo estomatognatica, inclusive
com implantes ou proteses dentarias.

O retalho antebraquial apresenta as desvantagens de
sacrificar uma artéria da mao e deixar uma cicatriz notoria,
pois a area doadora sempre necessita de enxerto de pele
para sua sintese. A fibrose dessa area pode comprometer,
principalmente, o movimento tendineo da regido flexora.
Sugere-se acompanhamento precoce com fisioterapeuta para
os pacientes submetidos a esses procedimentos.

A reconstrucdo com dois retalhos livres foi eleita apenas
para um caso, mas ¢ a proposta de escolha em varios centros
de referéncia!. Ela se presta principalmente nas falhas da
cavidade oral e, mais ainda, quando ha mandibulectomias
com perda de espessura total (¢hrough-and-through). Groth
& Silva? apresentaram uma série de 6 pacientes subme-
tidos a reconstrugdes com dois retalhos, demonstrando a
preferéncia pela associagao de fibula com antero-lateral da
coxa. No entanto, esses tipos de reconstru¢do necessitam
de pelo menos dois microcirurgides ¢ uma grande equipe,
em decorréncia da possibilidade de aumento significativo
do tempo cirargico. Em nossa casuistica, fizemos apenas
um caso assim. Uma solug@o alternativa nao tdo primorosa
tecnicamente, mas de eficacia similar, € a associagdo entre
um retalho livre e outro pediculado.

A reconstru¢do mandibular com transferéncia autéloga
de osso vascularizado por técnica microcirurgica (retalho
livre) ¢ o padrdo de referéncia para falhas > 5 cm, principal-
mente nas perdas do arco central (por¢éo entre os caninos)®’.
A fibula foi o retalho de escolha para a reconstru¢d@o mandi-
bular. A crista iliaca ndo costuma ser utilizada em nossa
institui¢do por causa da morbidade da area doadora e pela
dificuldade ou mesmo impossibilidade de reconstruir o
arco central mandibular com ela. Além disso, o retalho de
pele costuma ser volumoso, em decorréncia das camadas
subjacentes. O retalho de fibula traz pouca morbidade a area
doadora'®. Os pacientes que necessitaram de ilha de pele apre-
sentaram maior indice de complicagdo, provavelmente pela
morbidade da resseccdo e da exposi¢do do retalho a cavidade
oral. Neste estudo, a ressecc¢ao do arco central ndo aumentou
a incidéncia de complicacdes; isso confronta, contudo, os
achados dos proprios autores em estudo prévio com 85 casos
de reconstrugdo mandibular''.

Nas reconstrugdes do ter¢o médio da face, o retalho de
escolha costuma ser o vertical do musculo reto abdominal
(VRAM). Esse retalho permite o fechamento ndo so da pele
como também das mucosas, bem como oblitera¢do de espagos
mortos nas regides dos seios da face.

Como alternativa ao VRAM, existe o retalho livre do
musculo grande dorsal, com caracteristicas similares, mas
com maior volume muscular que cutianeo. Esse retalho
costuma ser utilizado para reintervengdes em nosso meio,
mas tem a desvantagem de necessitar de mudanca de dectibito
no periodo transoperatorio, prolongando a cirurgia.

O retalho antero-lateral da coxa (ALT) vem ganhando
espaco no arsenal microcirurgico de reconstrucao. Ele permite
a reconstrucdo de areas menos extensas que com o VRAM
e o grande dorsal, mas esta se tornando primeira indicagdo
para a reconstrugao de esdfago cervical, porque pode ser
segmentado em até 3 partes, em decorréncia de suas 3
perfurantes. Quando todas estdo viaveis, utiliza-se a por¢ao
central — com a perfurante principal — para confeccionar o
tubo esofagico e as demais por¢des, para fazer cobertura
cutinea e traqueostoma.

A reconstrucdo esofdgica cervical € realizada principal-
mente com técnica microcirurgica. O retalho ALT tem menor
incidéncia de dismotilidade que o jejuno, apresenta menor
morbidade, por ndo necessitar de laparotomia, ¢ tem menor
incidéncia de fistulas que as reconstrugdes pediculadas ou
com retalho antebraquial'*'*. A morbidade da area doadora
¢ pequena, porque pode ser feito fechamento primario, ndo
ha sacrificio de musculos ¢ mesmo quando se leva parte
do musculo vasto lateral ndo ha disfungdo significativa da
marcha. O retalho VRAM, assim como o retalho miocutaneo
do musculo reto abdominal (TRAM), acarreta alteragdes na
parede abdominal, predispondo a abaulamentos e hérnias, o
que ndo ocorre com o retalho ALT.

Os retalhos microcirurgicos tém a grande desvantagem
das complicagdes vasculares. A trombose venosa € a principal
¢ a maior causa de perda desses retalhos. Diferentemente
dos retalhos pediculados, os microcirurgicos geralmente
funcionam na lei do “tudo ou nada”, isto ¢, a isquemia ¢
a necrose costumam ser totais. Seu aparecimento ¢ mais
provavel nos primeiros 2 dias a 3 dias. Apds esse periodo, o
risco cai consideravelmente. A trombose arterial tem outras
caracteristicas. Ela pode ocorrer mesmo apods a primeira
semana e costuma denotar doencga da parede vascular, o que
diminui a chance de sucesso da reintervencdo. Nos casos
em que os vasos receptores nao sao adequados ou em que a
distancia ¢é grande até um vaso de melhor qualidade, pode-se
lancar mdo de uma anastomose de alga arteriovenosa (4V
loop), que consiste na criacdo de uma fistula arteriovenosa
com enxerto de veia, geralmente safena ou cefalica, deixando
para um segundo tempo a anastomose definitiva, que serad
feita apos a secgdo do enxerto de veia, sendo usada uma

442

Rev Bras Cir Plast. 2013;28(3):434-43



Reconstrugdo microcirirgica em cabega e pescogo: analise retrospectiva de 60 retalhos livres

parte para a anastomose venosa e outra para a arterial. Nesta
casuistica, nao foi realizada essa técnica.

Afistulasalivar, outra complicagdo importante'?, aumenta
osriscos de infecgdo, tromboflebite, trombose da anastomose
e perda do retalho. Também aumenta significativamente o
tempo de internacdo, o que pode acarretar outras complica-
¢des, como infec¢des nosocomiais, desnutrigdo e depressao’.

Em servicos que fazem reconstrugdes microcirurgicas,
deve haver também uma rotina de resgate. Nos casos em que
o retalho livre foi a primeira opc¢do, pode haver outras com
retalhos pediculados ou microcirurgicos. Nos casos de recons-
trugdes do tergo inferior da face, por exemplo, preferimos
utilizar o retalho de peitoral maior (Figura 6). Entretanto, a
situa¢do pode se tornar mais dificil quando ndo ha retalhos
pediculados adequados ou quando o leito vascular receptor
para as anastomoses microvasculares esta prejudicado.

CONCLUSOES

Os retalhos microcirirgicos tém importancia funda-
mental na reconstrugdo de casos complexos ¢ extensos em
cabeca e pescogo (geralmente oncoldgicos) e sdo a primeira
indica¢do para muitos casos. Eles sdo superiores aos retalhos
pediculados na maioria das situagdes ¢ determinam, quando
bem-sucedidos, diminui¢do da morbidade, aceleragdo da
reabilitacdo e diminuigdo de custos. E importante estabelecer
uma rotina de selecdo, indicagdo ¢ manecjo desses casos,
visando a diminui¢do de complica¢des vasculares. A perda
de um retalho livre aumenta sobremaneira a morbidade, uma
vez que outro retalho muitas vezes sera necessario, gerando
pelo menos duas areas doadoras e expondo o paciente a
multiplos procedimentos. Assim, deve haver primor técnico
na primeira cirurgia, além de medidas de exploragdo urgente
e abordagem agressiva no intuito de salvar o retalho, em caso
de necessidade.
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