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Reconstrucao microcirurgica do terco médio da face
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H RESUMO

Introducao: Os defeitos craniofaciais e do terco médio da face
apos resseccdo tumoral representam um grande desafio para os
cirurgioes plasticos devido a complexidade das estruturas envolvidas,
pela configuragdo tridimensional do defeito e pelo grande impacto
funcional e estético que implicam. Portanto, a utilizagido dos
transplantes microcirdrgicos tornou-se uma grande opgéo para as
reconstrugodes envolvendo a regido craniofacial. Métodos: Anéilise
retrospectiva de pacientes submetidos a ressec¢do de tumores da
regido craniofacial e que foram submetidos & reconstrucido com
retalhos microcirtrgicos no periodo de maio de 2012 a maio de 2017.
Resultados: O retalho microcirargico mais utilizado foi o retalho
miocutaneo do musculo reto abdominal, com 50% dos casos. Os vasos
faciais foram os mais utilizados para anastomose com 68,2% dos casos.
E em 90,9% obteve-se sucesso do tratamento. Conclusao: Tendo em
vista a magnitude do defeito residual apds a ressec¢do tumoral, a
reconstrugdo com retalhos microcirirgicos apresenta-se como opgao
segura e com elevado indice de sucesso, devolvendo ao paciente a
forma e funcéo da regiio.

Descritores: Procedimentos cirdrgicos reconstrutivos; Mi-crocirurgia;

Face.
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INTRODUCAO

Os defeitos craniofaciais e do ter¢co médio da face apé6s
extensas ressecgdes tumorais tém consequéncias funcionais e
estéticas substanciais!. O maxilar é a estrutura de suporte central
da face com grande importéncia funcional e estética®®. Apés a
resseccdo tumoral, ndo s6 a cavidade precisa ser obliterada e o
contorno do tergo médio recriado, mas a funcédo de degluticéo,
fonagéo e mastigacio precisa ser restaurada para um resultado
ideal.

Com os avangos nas transferéncias de tecido,
particularmente nos transplantes microcirdrgicos, aumentaram
consideravelmente as opgoes reconstrutivas?. As escolhas devem
ser adaptadas as necessidades 6sseas e dos tecidos moles de
cada defeito especifico, sendo o transplante microcirirgico a
melhor opg¢ao na maioria dos casos, por oferecer tecido ricamente
vascularizado para preenchimento, suporte e isolamento das
estruturas 6sseas, prevenindo, desse modo, complicacoes de alta
morbimortalidade®S.

OBJETIVO

O objetivo deste trabalho é descrever uma série retros-
pectiva de casos de reconstrugio microcirdrgica do tergo médio
da face de pacientes com perdas teciduais extensas em cabega e
pescogo por resseccoes tumorais.

METODOS

Trata-se de estudo retrospectivo de pacientes submetidos
a resseccdo de tumores localizados na regido craniofacial pelo
Servico de Cirurgia de Cabega e Pesco¢o no periodo de maio de
2012 a maio 2017 e que foram reconstruidos através da utilizacio
de retalhos microcirargicos pelo Servigo de Cirurgia Plastica e
Microcirurgia Reconstrutora do Hospital Erasto Gaertner, em
Curitiba, PR.

Avaliaram-se idade e sexo do paciente, tipo histolégico e
localizagéo primaria do tumor, retalho microcirargico utilizado,
periodo da reconstrugao (imediata vs. tardia), vasos utilizados
para anastomose, complicagoes relacionadas a viabilidade do
retalho e outras complicacoes precoces. Nao foram avaliadas as
complicagbes inerentes ao ato da ressecc¢io tumoral.

RESULTADOS

O género masculino foi 0 mais comumente acometido, com
54% dos casos (n = 12). Em relagéo a idade, a faixa etéria variou
de 10 a 83 anos, com média de 50 anos. Com relagdo a localizacio
dos tumores, observou-se predominio de acometimento do palato
(n = 5) e da fossa nasal (n = 5) com 22,7% cada, seguido pela pele
daregido malar (n = 4), regido fronto-orbital e palpebral (n = 3),
seio maxilar (n = 3) e cavidade oral (n=2).

Quanto ao tipo de maxilectomia, entre os 22 pacientes
operados, 27,3% (n = 6) foram classificados de acordo com
Cordeiro & Santamaria? em tipo IV, 27,3% (n=6) em tipo IIIB,
22,7% (n = 5) em tipo IIB, 18,2% (n = 4) em tipo IITA e 4,5% (n = 1)
em maxilectomia tipo ITA.

A histologia tumoral mais evidente foi o carcinoma
espinocelular com 41% dos casos, seguido pelo carcinoma
basocelular com 18,3%, estesioneuroblastoma com 9,2%, e
melanoma, fibrohistiocitoma maligno, carcinoma adenoide cistico,
osteossarcoma, neoplasia pouco diferenciada, ameloblastoma,
tumor de células granulares, todos com um caso, totalizando
31,5% (Tabela 1). O uso de radioterapia adjuvante foi empregada
em 40,1% dos pacientes.

O retalho microcirdrgico mais comumente utilizado foi
o retalho miocutineo do musculo reto abdominal, com 50%
dos casos (n = 11), sendo oito com ilha de pele vertical (VRAM)
(Figura 1) e trés com ilha de pele transversal (TRAM). O retalho
fasciocutaneo antero-lateral da coxa (ALT) foi aplicado em 22,7%
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Tabela 1. Resultados dos pacientes reconstruidos com retalho microcirurgico.

Nome Idade Retalho MS Vasos Periodo Viabilidade Complicagbes
RC 79 TRAM FACIAIS Imediata SIM NAO
vCQ 76 ALT TEMPORAIS SUP Tardia SIM NAO
MST 70 ALT TEMPORAIS SUP Tardia SIM NAO
RC 61 GD FACIAIS Tardia SIM SIM
TML 23 TRAM TEMPORAIS SUP Tardia SIM NAO
RSS 63 TRAM FACIAIS Imediata SIM NAO
ES 49 ALT FACIAIS Imediata SIM NAO
FSA 45 VRAM FACIAIS Imediata SIM NAO
AM 10 FIBULA FACIAIS Imediata SIM NAO
BJD 83 VRAM FACIAIS Imediata SIM NAO
HTS 58 ALT FACIAIS Imediata SIM SIM
LAAP 47 ALT FACIAIS Tardia SIM SIM
JRB 56 FIBULA FACIAIS Imediata SIM SIM
CAAS 54 VRAM FACIAIS Imediata NAO SIM
HSS 58 VRAM TEMPORAIS SUP Imediata SIM NAO
SHC 65 VRAM FACIAIS Imediata NAO SIM
RFD 62 CHINES FACIAIS Imediata SIM NAO
IPS 62 VRAM TEMPORAIS SUP Imediata SIM NAO
JC 67 GD CAROTIA E JUGULAR Imediata SIM SIM
GCS 17 VRAM TEMPORAIS SUP Imediata SIM NAO
JRRS 21 VRAM FACIAIS Imediata SIM NAO
RSH 43 CHINES FACIAIS Imediata SIM NAO

Figura 1. Paciente de 43 anos, submetida & maxilectomia de tipo
IIB e reconstruida com retalho microcirturgico antebraquial.

Figura 2. Paciente de 17 anos submetido & maxilectomia direita
mais exenteracdo orbital - IIIB e que foi reconstruido com
retalho microcirdargico VRAM.

dos casos. O retalho fasciocutaneo antebraquial (chinés) (Figuras
2 e 3), retalho miocutdneo do musculo grande dorsal e o retalho
de fibula com ilha de pele baseado em artérias perfurantes
septocutineas (Figura 4) foram os menos utilizados, sendo
aplicados em dois casos, respectivamente. Independentemente
do retalho utilizado, em 77,3% dos casos optou-se pela
reconstrugao imediata e em 22,7% pela reconstrugao tardia. Os

Figura 3. Paciente de 62 anos de idade, submetida a maxilectomia
tipo IIB e reconstruido com retalho microcirirgico antebraquial.
Mostrando boa volumizagao do ter¢o médio da face, embora a parte
6ssea ndo tenha sido reconstruida.

vasos faciais foram os mais utilizados para anastomose com 68,2%
dos casos (n = 15), seguido pelos vasos temporais superficiais com
27,3%, e em 1 caso (4,5%) foi realizado a anastomose na artéria
carétida e na veia jugular.

Quanto a viabilidade do retalho microcirturgico, houve
sucesso do tratamento em 90,9% e em apenas 2 casos (9,1%)
houve perda do retalho, sendo um deles por tombose arterial
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Figura 4. Paciente de 65 anos submetido & maxilectomia
direita - IITA em que optou-se pela reconstrucio com retalho
microcirurgico de fibula.

e o outro por hematoma do pediculo vascular no oitavo dia de
pés-operatoério.

DISCUSSAO

A classificagdo de Cordeiro & Santamaria® é a mais
utilizadas atualmente, com o prop6sito de facilitar a reconstrugao
maxilar. Os defeitos pés-maxilectomias foram classificados em
tipo I: maxilectomia limitada, tipo Iia: maxilectomia parcial
com preservagao de 50% do palato, tipo Iib: maxilectomia com
resseccao de mais de 50% do palato, tipo IIla: maxilectomia total
com preservacgio do conteddo orbitério, tipo ITb: maxilectomia
com evisceragdo da érbita e tipo IV: orbitomaxilectomia com
preservacao do palato?. Embora seja uma classificagao voltada
para defeitos pds-resseccio tumoral, ela auxilia a nos orientar
entre as opg¢oes cirdrgicas?, dependendo das dimensées do
defeito e das estruturas envolvidas'.

Tradicionalmente, os defeitos do maxilar eram tratados
com retalhos locais e enxertos de pele, seguido do implante de
prétese obturadora®!2. Contudo, atualmente a superioridade
dos retalhos microcirirgicos tornou-os a primeira opgao!®3-1°,

Os retalhos miocutdneos microcirtargicos permitem o
fechamento dos defeitos maxilares na maioria dos casos, nao
sendo necessaria a reconstrugao éssea. Além do que, podem-se
associar retalhos de preenchimento com enxertos 6sseos
com 6timos resultados, principalmente, nas reconstrugées do
assoalho orbital's.

Em nossa casuistica o retalho microcirdrgico mais
comumente utilizado foi o retalho miocutaneo do reto abdominal,
com 50% dos casos. Esse retalho proporciona na maioria dos
casos uma ilha de pele com dimensoes adequadas para confeccéo
de forro interno e cobertura cutinea, possui um bom volume
para preenchimento, além de um pediculo longo e com bom
calibre?$911.16,

Os retalhos ésseos microvascularizados, quando
utilizados, determinam maior estruturagdo da reconstrugao,
produzindo resultados melhores e mais duradouros!’. Nesses
casos, as principais opgoes sio os retalhos iliaco osteomiocutaneo,
escapular osteofasciocutineo e fibular osteoseptocutaneo.

Os retalhos osteomiocutaneos como retalho de fibula,
conforme descrito por Hidalgo', podem ser indicados para
reconstrucio de defeitos profundos do ter¢o médio da face,
com vérias vantagens como melhora da fala e possibilidade de
reabilitacdo odontolégica com implantes osteointegrados®128,
Em nossa causaistica o retalho microcirirgico de fibula em
9,1% dos casos. Em apenas em um caso, foi utilizado enxerto de

crista iliaca associado ao retalho microcirurgico do musculo reto
abdominal, para confec¢do do assoalho da érbita.

Em virtude do alto grau de complexidade desse tipo de
tratamento, as taxas de complicagées segundo alguns estudos
variam de 16 a 64%’. Em nossa casuistica, observamos taxas de
27,3%.

CONCLUSAO

Atualmente, a transferéncia livre de tecidos oferece
a forma mais efetiva de fechamento de defeitos complexos
envolvendo a regido craniofacial em especial do tergo médio da
face, podendo, com isso, podendo restaurar a forma e a funcio
da regiao, o que pode ser observado com os elevados indices de
sucesso da nossa casuistica (90,9%).
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