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H RESUMO

Introducao: O tratamento cirtrgico de tumores localmente avancados de
cabeca e pescoco deixam como sequelas defeitos extensos e complexos e,
dessa maneira, aos cirurgioes plasticos representam grande desafio para a
reconstrugao. O objetivo do presente estudo € analisar retrospectivamente
as reconstrugdes microcirurgicas em cabega e pescogo realizadas no Servico
de Cirurgia Plastica e Microcirurgia Reconstrutiva do Hospital Universitario
Walter Cantidio da Universidade Federal do Ceara (HUWC/UFC) no periodo
de 4 anos. Método: Foram incluidos os pacientes submetidos a reconstrucao
microcirdrgica de defeitos envolvendo a cavidade oral (mucosa oral, 2/3
anteriores da lingua, assoalho da boca, palato duro, trigono retromolar), e/
ou a mandibula, decorrentes de ressecg¢éo de tumores de cabega e pescoco
e osteoradionecrose como consequéncia do tratamento do tumor. Todos
os pacientes foram operados no HUWC/UFC pelos servigos de Cabecga e
Pescoco e Cirurgia Plastica. Resultados: Entre outubro de 2005 e dezembro
de 2009, foram realizadas 42 retalhos microcirirgicos em 33 pacientes para
reconstrugdo oromandibular por cincer no HUWC/UFC pelos servigos
de Cabega e Pescoco e Cirurgia Plastica. A idade dos pacientes variou de
11 a 85 anos. Localizacdo do tumor primario mais frequente das lesoes
foi 0 assoalho da boca em 44% dos casos. O tipo histolégico mais comum
foi o carcinoma epidermoide. O retalho mais comumente utilizado foi o
retalho de fibula, em 19 casos. As complicagoes pos-operatérias foram
classificadas em maiores (6bito e perda do retalho) e menores (seromas,
fistula salivar, exposicdo de material de sintese e infeccdo). 4 pacientes
tiveram complicagbes maiores sendo um 6bito e trés perdas do retalho.
Conclusao: O emprego de retalhos microcirirgicos em reconstrugao
oncolégica de cabeca e pescogo mostrou-se segura com indice de viabilidade
dos retalhos aceitavel. Os resultados funcionais e estéticos demonstram que
areconstrug¢io microcirurgica possibilita a recuperagao da degluticao, falae
mastigacao, contribuindo para uma melhor qualidade de vida aos pacientes.

Descritores: Microcirurgia; Reconstru¢do mandibular; Oncologia;
Retalhos Cirtrgicos.

B ABSTRACT

Introduction: Surgical treatment of head and neck locally advanced
tumors leaves extensive and complex defects as sequelae and in this way
pose a great challenge for plastic surgeons who have to rebuild them. The
objective of the present study is to retrospectively analyze microsurgical
reconstructions in head and neck performed in the Service of Plastic
Surgery and Reconstructive Microsurgery of Walter Cantidio University
Hospital of Ceard Federal University in 4 years. Method: Patients
submitted to microsurgical reconstruction of defects involving oral cavity
(oral mucosa, 2/3 anterior of tongue, mouth floor, hard palate, retromolar
trigone), and/or mandible, resulting from head and neck tumors resection
and osteoradionecrosis as a consequence of tumor treatment. All patients
were operated at the Head and Neck and Plastic Surgery Services of
HUWC/UFC between October 2005 and December 2009. Results: Between
October 2005 and December 2009, 42 microsurgical flaps were performed
in the Head and Neck and Plastic Surgery Services of HUWC/UFC in 33
patients for oromandibular reconstruction due to cancer. The patients
age ranged from 11 to 85 years, and most frequent primary lesion was in
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mouth floor in 44% of the cases. Most commonly used flap was fibular
flap in 19 cases. Postoperative complications were classified as major
(death and flap loss) and minor (seromas, salivary fistula, exposure of
synthetic material and infection), 4 patients had major complications with
one death and three flap losses. Conclusion: The use of microsurgical
flaps in head and neck oncologic reconstruction was shown to be safe
with acceptable patchability index. Functional and aesthetic results
demonstrate that microsurgical reconstruction allows swallowing, speech
and chewing recovery, contributing to a better quality of life for patients.

Keywords: Microsurgery; Mandibular Reconstruction; Oncology;
Surgical flap.

INTRODUCAO

O tratamento cirdrgico de tumores localmente
avancgados de cabeca e pescogo deixa como sequelas defeitos
extensos e complexos e, dessa maneira, aos cirurgides
plasticos representam grande desafio para a reconstrugao’?.
Retalhos microcirdrgicos sdo a primeira opgédo para
reconstrucao.

A microcirurgia vascular desenvolveu-se a partir dos
trabalhos pioneiros de Jacobson & Suarez®, na década de
1960, com a possibilidade de anastomoses vasculares em
vasos de didmetros pequenos (1 mm).

Em 1994, Hidalgo* descreveu o emprego retalho fibular
para a reconstrucdo da mandibula. Como descrito por este
autor para a reconstrucdo mandibular, a fibula necessitara
ser osteotomizada em segmentos visando fazer a curvatura
adequada ao contorno facial e oclusao, ficando os segmentos
6sseos baseados nos vasos periosteais. Estes garantem um
suprimento vascular robusto que possibilita uma rapida
consolidagdo 6ssea e resisténcia a radioterapia.

Os demais retalhos 6sseos microcirurgicos, apesar
de muito populares até a década de 80 do século XX, foram
superados pelo retalho fibular devido sua rapida dissecc¢éo,
baixa morbidade da zona doadora, possibilidade de dissec¢ao
simultinea e exangue (uso de torniquete pneumatico) e con-
fiabilidade da ilha cutinea quando baseada em perfurantes
septocutineas®.

A regido oromandibular compreende diversas subuni-
dades anatémicas da face como: os ldbios, a mandibula, o as-
soalho da boca, o rebordo gengival e o trigono retromolar. Os
tumores malignos destas estruturas quando diagnosticados,
frequentemente, jA comprometem estruturas adjacentes devi-
do ao seu intimo contato. Portanto, um tumor do assoalho da
boca é frequentemente diagnosticado invadindo a mandibula.

Asressecgoes combinadas da pele, osso (mandibula) e
mucosa necessitam de um reparo tridimensional e com tecidos
semelhantes aos extirpados (Figura 1). Estas reconstrugoes
procuram nio sé restabelecer um aspecto estético socialmente
aceitavel, mas principalmente proporcionar uma reabilitacdo
da fala, mastigagdo e deglutigéo.

A reconstrugio de estruturas associadas (por exemplo,
labio e mento) necessita idealmente do emprego de mais
de um retalho. Em centros com equipes microcirurgicas
estruturadas, a transferéncia simultidnea de mais de
um retalho livre é o padrdo-ouro para a reconstrucéo
oromandibular®. Outra opc¢io é a associagdo de retalhos
livres com a rotagdo de um retalho pediculado do térax ou
do couro cabeludo’.

Figura 1. Resseccio de tumor da mandibula.

OBJETIVO

O objetivo do presente estudo é analisar retrospectivamente
as reconstrucdes microcirdrgicas em cabeca e pescoco realizadas
no Servigo de Cirurgia Plastica e Microcirurgia Reconstrutiva do
Hospital Universitario Walter Cantidio, da Universidade Federal
do Ceara (HUWC/UFC), no periodo de 4 anos.

METODO

Critérios de inclusdao

Foram incluidos 33 pacientes submetidos a reconstrugio
microcirdrgica de defeitos envolvendo a cavidade oral (mucosa
oral, 2/3 anteriores da lingua, assoalho da boca, palato duro,
trigono retromolar), e/ou a mandibula, decorrentes de ressec¢io
de tumores de cabeca e pescoco e osteoradionecrose como
consequéncia do tratamento do tumor. Todos os pacientes foram
operados no HUWC/UFC pelos servicos de Cabeca e Pescoco e
Cirurgia Plastica entre outubro 2005 e dezembro 2009.

Critérios de exclusao

Foram excluidos os pacientes com defeitos decorrentes de
outras doencgas, como trauma e defeitos congénitos, e retalhos
microcirirgicos para a reconstrucéo de cabeca e pescoco que nao
incluiam defeitos de cavidade oral ou mandibula.

Em todos os pacientes foram utilizados retalhos ésseos
para reconstrugio oromandibular. 24 pacientes receberam um
retalho microcirirgico e 9 pacientes receberam dois retalhos
microcirargicos para a reconstrucéo.
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Foram analisados os seguintes dados:

- Idade;

- Género;

- Tempo cirurgico;

- Localiza¢do do tumor primario;

- Classificacao da ressec¢do mandibular (Tabela 1.
Classificagdo de defeitos mandibulares, segundo
Jewer & Boyd (1989)%9);

- Tipo histolégico;

- Radioterapia pré-operatoria;

- Retalhos empregados;

- Numero de osteotomias;

- Complicagbes p6s-operatérias;

- Resultado estético e funcional (questionério para
avaliagéo estético funcional).

Tabela 1. Classificagdo de defeitos mandibulares, segundo
Jewer e Boyd (1989).

Classificacio Descrigao da estrutura afetada
c Arco central mandibular

L Defeito lateral sem condilo
H Defeito lateral com condilo

S Pele

m Mucosa

sm Espessura total (pele e mucosa)

Foi realizada analise estatistica por meio do software
Statistica® versao 6.1 (StatSoft Inc., Tulsa, OK, EUA),
com o uso dos testes t de Student e teste diferencial para
comparacio de proporgdes. Adotou-se como nivel de
significincia estatistica p<0,05.

O tempo de acompanhamento variou de 3 meses a 4
anos e 3 meses

RESULTADOS

Entre outubro de 2005 e dezembro de 2009, foram
realizadas 42 retalhos microcirturgicos em 33 pacientes para
reconstrugao oromandibular por cAncer no HUWC/UFC pelos
servigos de Cabeca e Pescocgo e Cirurgia Plastica.

A idade dos pacientes variou de 11 a 85 anos (média
de 48,8 anos). Sexo predominante foi o masculino, com 75%
dos casos. O tempo cirurgico médio foi 6,788+0,3039 horas.

Localiza¢do do tumor primério mais frequente das
lesdes foi o assoalho da boca em 44% dos casos. O tipo
histolégico mais comum foi o carcinoma epidermoide (CEC),
correspondendo a 72% dos pacientes. Carcinoma basocelular
encontrado em 13%, seguido de ameloblastoma 7% (Figura 2),
osteosarcoma (5%), adenocarcinoma (3%). O retalho mais
comumente utilizado foi o retalho de fibula, em 19 casos
(57,60%) (Figuras 3, 4 e 5), seguido do retalho anterolateral
da coxa, em 5 casos (15,6%).

As combinagbes de retalho utilizadas foram: retalho
de fibula + retalho anterolateral da coxa, em 5 casos (15,6%),
e retalho de fibula + retalho radial do antebrago, em 3 casos
(9%), e retalho de fibula + retalho de reto abdominal, em 1
caso (3%). Em 80% dos casos, o retalho foi osteotomizado
uma vez para a reconstrug¢ado do contorno mandibular e em
20% duas vezes.

Para a fixagédo da fibula, foram empregadas em 3 casos
placas de reconstrucio sistema 2.4 e em 30 casos miniplacas
do sistema 2.0. Os tipos de defeitos mandibulares mais

Figura 2. Paciente com ameloblastoma, pré-operatério.

Figura 3. Retalho da fibula.

Figura 4. Modelagem de retalho da fibula para reconstrugao da mandibula.

frequentes quanto a classificacdo de defeitos mandibulares,
segundo Jewer & Boyd?, foram do tipo C. O tipo de ressecg¢éo
dos pacientes em que foram utilizados dois retalhos
microcirdrgicos para a reconstrugio foi retirada em bloco
da pele do mento e regido cervical anterior, mandibula e
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Figura 5. Reconstru¢do da mandibula com retalho microcirargico da fibula.

assoalho da boca. Em um caso desses pacientes foi retirado
ainda o 1/3 anterior da lingua. A radioterapia pré-operatéria
foi empregada em apenas trés casos de todos 33 pacientes.

As complicacbes pés-operatérias foram classificadas
em maiores (6bito e perda do retalho) e menores (seromas,
fistula salivar, exposi¢cdo de material de sintese e infecgéo).
Quatro pacientes tiveram complica¢bes maiores, sendo um
6bito e trés perdas do retalho (todos retalhos fibulares). Em
nenhum dos casos de trombose houve tempo hébil para
reexploragio vascular. O caso de 6bito pés-operatério ocorreu
na segunda semana apoés a transferéncia de um retalho
fibular para uma paciente de 22 anos com um volumoso
osteossarcoma da mandibula. O laudo da necropsia apontou
para tromboembolismo pulmonar.

Dentre as complicacées menores, houve as deiscéncias
dos retalhos pediculados (n = 4). A complicacdo mais
significativa foram as perdas de ilha cutdnea em 3 casos e
a exposicdo de material de sintese em 4 casos. Ainda com
relagdo a exposi¢do de placas, em todos os casos em que
houve exposigdo (n = 6) as mesmas foram retiradas, sendo
trés placas de reconstru¢éo mandibular e 3 do sistema 2.0.

Avaliacdo funcional e estética

Fala: Sem alteracgéo - 21; Dificuldade em algumas
palavras - 8; Somente familia compreende - 0; Ninguém
compreende - 0.

Deglutic¢do: Sem alteragio - 15; Dificuldade em alguns
alimentos - 13; Somente liquidos - 4; Ndo consegue engolir - 0.

Mastigagdo: Sem alteragdo - 15; Nao mastiga certos
alimentos - 13; Ndo mastiga nem sélidos macios - 0; Dieta
por sonda - 4.

Aparéncia estética: Excelente - 2; Bom - 16; Razoavel
-7; Mau - 7.

DISCUSSAQ

Os tumores oromandibulares sdo frequentes em nosso
meio e de deteccdo tardia na maioria dos casos. Muitas vezes,
passam por lesoes aftosas e sdo tratadas assim por varios
meses até terem seu correto diagnoéstico. O tipo histolégico
mais comum sio os carcinomas epidermoides de mucosa
(CECm), porém a gama de tumores que podem acometer essa
regido é vasta: sarcomas, carcinoma de Merkel, carcinomas
mucoepidermoides, dentre outros.

Nossa casuistica mostrou prevaléncia dos CECm.
Esses tumores tém por caracteristica a infiltragdo precoce
de estruturas adjacentes e o acometimento dos linfonodos
cervicais. Outro espectro sdo os das neoplasias benignas, estas
foram em sua grande maioria ameloblastomas que, apesar
de histologicamente benignos, sdo altamente expansivos,
levando a distorg¢éo e destruicao significativa da mandibula®.

Seu tratamento em estdgio mais avangado € a ressecgao
alargada, sendo essa a mais realizada nesta série de casos
(predominéncia de lesoes tipo C de Jewer). A reconstrucao da
mandibula com o retalho fibular esta consolidada como um
método seguro e de resultados consistentes a longo prazo!l.
Disa et al.'? sugerem a utilizacdo de poucos retalhos para a
reconstrucgio de cabega e pescoco, sendo dada preferéncia
aqueles com pediculo longo, calibroso e constante.

Essa pratica elevou os resultados funcionais e
reduziu a perda de retalhos. Como se observa na casuistica
apresentada, optou-se basicamente pelo retalho fibular (79%
das reconstrugées), sendo em apenas um caso utilizado o
retalho de crista iliaca em paciente com oclusio vascular
nos membros inferiores. Yilmaz et al.’® compararam a
utilizacdo do retalho fibular e da crista iliaca em reconstrugéo
mandibular e verificaram que o primeiro tinha menos
complicagées pbés-operatérias, além de melhores resultados
funcionais e estéticos.

Em todos os casos apresentados a neomandibula
foi moldada apés ligadura do pediculo. Isso permitiu uma
melhor apreciac¢do do formato a ser obtido com a colocagéo
temporéria do retalho a zona receptora. Outro detalhe técnico
aplicado foi o desenho da ilha cutanea o mais distal possivel,
pois nessa localizacao h4 a possibilidade de dois sistemas de
perfurantes como mostram Wong et al.! e, principalmente,
porque, ao liberarmos os vasos fibulares do seu septo 6sseo
proximalmente, conseguimos obter um pediculo vascular
longo (até 15 cm).

O trabalho de Wallace et al.' corrobora com estes
detalhes técnicos adotados, porém nos casos de maultiplas
osteotomias hé a preferéncia pela placa de reconstrugéo.
Nesta casuistica foram utilizadas preferencialmente as
miniplacas do sistema 2.0. Estas sdo de facil modelagem e
colocacdo, bem como tém menores chances de exposigio
(100% de retirada de placa de reconstrucio em nossa
casuistica).

Robey et al.’, em estudo comparativo entre o uso
de placas de reconstrugdo e miniplacas em reconstrucéo
da mandibula com retalho fibular, de maneira geral néo
encontraram diferenca significativa nas complica¢des pos-
operatérias, contudo, o uso de placas de reconstrucao foi
associado com maior indice de necrose 6ssea. Estes mesmos
autores apontam que, pela maior facilidade de modelagem
das miniplacas, é possivel obter-se um resultado estético
superior.

Os defeitos oromandibulares extensos devem ser
reconstruidos idealmente com dois retalhos!"8, Estes podem
ser ambos microcirurgicos ou a associacio deste com retalho
pediculado!®. Hanasono et al.?’ também advogam o uso de
multiplos retalhos livres no intuito de maximizar a qualidade
de vida dos pacientes, tendo estes autores encontrado tempo
de recuperacéio e resultados funcionais aceitiveis para tais
procedimentos.

Em nossa casuistica empregamos o retalho fibular
associado aos retalhos peitoral maior e deltopeitoral, no
entanto, este grupo de pacientes apresentou resultado
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funcional pior do que os demais pacientes (trés pacientes
permaneceram com sonda neste grupo, n = 9). Encontramos
também maior frequéncia de complicagdes pds-operatorias,
apesar de nado haver aumento significativo no tempo
operatério destes pacientes.

Acreditamos que a grande desvantagem desta
associagéo de retalhos é a tragdo exercida pelo pediculo do
retalho torécico sobre o retalho livre, o que na maioria dos
casos traduziu-se em limitacdo do movimento da mandibula.
Apesar destes fatores negativos, acreditamos que, na
impossibilidade da transferéncia de retalhos microcirargicos
simultaneos, o retalho deltopeitoral constitui-se em uma boa
opgao para cobertura externa da face e do pescoco, sendo a
ilha cutanea do retalho fibular utilizada para o revestimento
intraoral?!.

Devido a versatilidade do retalho fibular, outra
possibilidade para reconstrucio de defeitos oromandibulares
é a segmentacio do retalho cutaneo quando existem mais de
uma perfurante ou sua desepidermizacio e posicionamento
intra e extraoral para reparar defeitos de espessura total. Gal
et al.® utilizaram o retalho desepidermizado e encontraram
necessidade de emprego de outro retalho em apenas quatro
casos (nos quais utilizaram o miocutaneo peitoral) em um total
de 12 pacientes estudados. Estes mesmos autores reservaram
retalhos microcirargicos secundérios para ressecgdes de
salvamento. A segmentacido de ilhas cutineas baseadas em
perfurantes é também uma opgédo segura e que possibilita
maior mobilidade as estruturas reconstruidas.

A taxa de sucesso nas transferéncias microvasculares
neste estudo foi de 92,5%. Esse resultado encontra-se
compativel com a média dos grandes centros, que se situa
em torno de 91 a 99%. No entanto, nas grandes séries de
casos a taxa de reexploracio vascular é de 6 a 14%, podendo-
se chegar com estas a 80% de salvamento dos retalhos
comprometidos?. Em nossa casuistica, ndo realizamos
nenhuma reexploragéo vascular.

Associamos este baixo indice de reexploragio vascular
adificuldade de monitoriza¢ao pés-operatéria. Os métodos de
monitorizacdo de retalhos livres sdo os mais variados desde o
exame clinico (o Gnico ubiquo) até métodos mais dispendiosos
como a fluxometria com laser ou o Doppler implantavel?.
Em nosso servi¢o aplicamos o exame clinico e a observagéo
do sangramento apés perfuracdo com agulha que, apesar de
ser um método utilizado em diversos servigos, necessita de
uma equipe treinada que realize o exame frequentemente
para que o evento vascular seja identificado em tempo hébil
de se reverter o quadro®.

A reconstrugéo de defeitos 6sseos com o emprego de
retalhos de partes moles tem ganho aceitagio em subgrupos
de pacientes selecionados. Mosahebi et al.?® sugerem que
em pacientes com defeitos compostos (envolvendo pele e
mucosa, além da mandibula) na regiao posterolateral podem
ser reconstruidos efetivamente com retalhos de partes moles
(em especial o retalho vertical do musculo reto abdominal,
VRAM).

Empregamos o retalnho VRAM em um caso de defeito
posterolateral da mandibula (ressecgéo classica do trigono
retromolar) e um retalho ALC para um defeito de arco central.
Este tltimo era um paciente idoso com multiplas ressecc¢oes
e radioterapia que ndo consideramos candidato para uma
reconstrugdo mais demorada com tecido 6sseo. Nestes dois
casos tivemos resultados funcionais satisfatérios.

As reconstrugoes labiais associadas com defeitos
6sseos foram reconstruidas apenas com retalhos de partes
moles. Isso se deveu ao fato das ressecgdes Gsseas serem
apenas marginais, o que nao levou a descontinuidade da
mandibula ou maxila. Empregamos o retalho antebraquial
nas ressecgoes superficiais e 0 ALC nas ressecgoes alargadas
de partes moles. Além dos retalhos microcirargicos, houve
a rotagdo de retalho miomucoso para a reconstrucido do
vermelhéo, segundo a técnica de Pribaz et al.?".

CONCLUSAO

O emprego de retalhos microcirdrgicos em
reconstrugdo oncolégica de cabeca e pescogo mostrou-se
seguro, com indice de viabilidade dos retalhos aceitavel.
Os resultados funcionais e estéticos demonstram que a
reconstrugdo microciraurgica possibilita a recuperacgédo da
deglutigdo, fala e mastigacao, contribuindo para uma melhor
qualidade de vida aos pacientes.
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