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Versatilidade do retalho bilobado
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Figura 3 – Defeito médio. Em A, nevo piloso congênito em  
região frontal direita. Em B, planejamento cirúrgico: o 

planejamento não promoverá distorção da sobrancelha. Em C, 
pós-operatório de 7 dias. Em D, pós-operatório de 2 meses: 

sobrancelha bem posicionada e com maquiagem.
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Figura 4 – Defeito médio. Em A, dermatofibrossarcoma 
protuberans em região escapular esquerda. Em B, margem de 
segurança de 3 cm e defeito de 32 cm². Em C, retalho elevado.  

Em D, pós-operatório de 5 anos.
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Figura 5 – Defeito médio. Em A, carcinoma basocelular em ponta 
nasal. Em B, planejamento cirúrgico com pedículo estreito. Em C, 
epiteliólise. Em D, pós-operatório de 9 meses: apesar do entalhe 

no triângulo mole, não houve retração da margem do nariz.
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Figura 6 – Defeito pequeno. Em A, defeito após ressecção de 
carcinoma basocelular localizado na pálpebra inferior esquerda. 

Em B, retalho miocutâneo de músculo orbicular suturado.  
Em C, pós-operatório de 14 dias.

de infecção e necrose foi baixa e, nos casos de epiteliólise, 
a conduta foi expectante. No único caso em que ocorreu 
necrose, foi realizado debridamento e a cicatrização se deu 
por segunda intenção, sem prejuízo estético e funcional. 

Houve predomínio das reconstruções oncológicas, sendo 
o segmento corpóreo mais acometido o cefálico. Na face, as 
regiões mais acometidas foram a nasal e a bochecha, seguidas 
pela frontotemporal e pela orbital. Em todos os casos, os 
retalhos se mostraram bem indicados, resolutivos e com bons 
resultados funcionais e estéticos finais.
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Tabela 3 – Complicações.
Complicação Número de eventos

1 Epiteliólise 4
2 Infecção 2
3 Necrose parcial 1
4 Necrose total 0
5 Cicatriz em alçapão 2
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Figura 7 – Complicação. Em A, carcinoma basocelular ulcerado 
em antebraço esquerdo. Em B, planejamento cirúrgico. Em C, 
infecção e necrose parcial do retalho. Em D, pós-operatório de  

10 meses, demonstrando excelente resultado funcional e estético, 
após debridamento e cicatrização por segunda intenção.
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Figura 8 – Defeito médio. Em A, carcinoma basocelular ulcerado 
na asa nasal e região nasogeniana esquerdas com invasão da 
musculatura da mímica facial. Em B, planejamento cirúrgico.  

Em C, retalho suturado. Em D, pós-operatório de 1 ano e 10 meses.

Não há uma angulação exata que confira melhores resul-
tados, mas ângulos de 45° a 50° entre o defeito e o lobo maior 
e entre os lóbulos foram os mais utilizados nesta casuística e 
nas diversas publicações. O tamanho do lobo maior deve ser 
igual ao defeito ou um pouco maior (aproximadamente 10%), 
quando o sítio anatômico não permite qualquer distorção (re
gião nasal e orbital), a pele é inelástica e apresenta intensa 
movimentação (regiões articulares e pescoço), e pode ser um 
pouco menor (10% a 20%) nos demais casos. O lobo menor 
pode ser 25% a 50% menor que o lobo maior, dependendo 
da elasticidade tecidual da região em questão. 

Nos casos em que ocorreu perda tecidual de espessura 
parcial ou total, pôde-se observar que infecção, tensão nas 
suturas ou pedículo estreito estiveram presentes.

Como o retalho bilobado permite o fechamento de de
feitos, causando nenhuma ou mínima distorção dos tecidos 
circunjacentes, com transferência de pele de coloração e 
textura semelhantes, pode ser aplicado de forma randomizada 
ou axial, estruturado de forma simples (cutâneo) ou composta 
(fasciocutâneo e miocutâneo), e é de fácil execução; passou, 
então, a ser aplicado em outras regiões da face, pescoço, 
tronco e membros. 

O estudo de Dzubow18, que demonstra a restrição exer-
cida pelo pedículo na movimentação de retalhos de rotação e 
transposição, corrobora as conclusões e alterações sugeridas 
por Zoumalan et al.4 e Cho & Kim5 ao método de Zitelli3,19, 
determinando que o lobo maior tenha seu comprimento alon-
gado nas asas e ponta nasais e em áreas onde a pele tenha 
elasticidade reduzida. O lobo menor deve ser posicionado 
perpendicularmente à estrutura anatômica que não pode sofrer 
deslocamentos, como a margem narinária e a sobrancelha. 

A versatilidade do retalho pôde ser comprovada nos de
feitos de tamanhos diferentes e em localizações variadas, 
uma vez que foram fechados com a mesma eficiência. Pelo 
emprego sistemático do método descrito e do baixo índice 
de complicações, pôde-se observar que o retalho é de fácil 
execução e, portanto, reprodutível. 

Da análise desta casuística e da literatura referenciada, 
constata-se que, desde a criação por Esser1 até os dias de 
hoje, o retalho bilobado sofreu modificações que facilitaram 
sua execução e melhoraram seus resultados. Muitos dos con
ceitos a ele introduzidos para a realização da reconstrução dos 
defeitos nasais foram incorporados também à reconstrução 
de outras regiões anatômicas (Figuras 2, 4 e 6). Assim, essa 
evolução permite ao cirurgião plástico, atualmente, liberdade 
na escolha dos ângulos e tamanho dos lobos (Figura 8), po
dendo-se inferir que a palavra “bilobado” faz alusão não 
apenas ao retalho, mas a um princípio de transferência tecidual. 

CONCLUSÃO

O retalho bilobado é um retalho versátil e resolutivo. 
Sua aplicabilidade em diferentes etiologias e diversos sítios 
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anatômicos possibilita várias formas de reconstrução, com re
sultados muito satisfatórios. Os baixos índices de complicação, 
a fácil reprodução do método, a semelhança de coloração e 
textura com o sítio do defeito e a possibilidade de projetá-lo em 
diferentes dimensões e composições teciduais são algumas de 
suas principais vantagens. Muitos autores o consideram como 
a primeira opção no fechamento de vários defeitos, mesmo em 
locais onde existe menor complacência cutânea.
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