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Os autores apresentam a sua experiéncia de 63 casos clinicos de reconstrugdo microcirdrgi-
ca da cabeca e pescogo. Diversos retalhos livres foram selecionados mediante o tipo, a dimen-
sdo e a localizagdo dos defeitos a reconstruir, tendo sido utilizados retalhos fasciocutineos, oste-
ofasciocutaneos, fascioadiposos, musculares, musculo-cutineos, osteomusculares, jejuno e
grande epiploon. A etiologia das lesdes foi traumatica em 10 casos, tumoral em 41 casos, con-
génita em 7 casos, latrogénica em 3 casos e Infeciosa em 2 casos. As regides anatémicas recon-
struidas foram respectivamente o couro cabeludo em 6 casos, a base do crénio 1 caso, a 6rbita
em 3 casos, 0 nariz em 1 caso, a hemiface em 7 casos, 0s 14bios em 1 caso, a cavidade oral em
21 casos, a mandfbula em 8 casos, a mandibula mais a cavidade oral em 11 casos e o eséfago
cervical em 1 caso. Uma andlise cuidadosa dos resultados obtidos € efectuada relativamente a
tempos operatdrios, selecgiio e taxa de sobrevida dos retalhos livres e qualidade morfofuncional
das reconstrugdes. Atendendo a boa qualidade das reconstrugdes, 2 melhor qualidade de vida e
A menor morbilidade nestes doentes, os retalhos livres podem ser considerados a técnica de
primeira escolha na reconstrugdio da cabega e pescogo quando as dimensdes ou a localizagéo do
defeito ndo permitem o uso de retalhos locais.

Microsurgical Reconstruction of the Head and Neck: Experience of 63 Free Flaps

The authors present the experience of 63 clinical cases of microsurgical reconstruction of the
head and neck. These reconstructions were accomplished by different microvascular free flaps
which were selected according to the type, size and location of the defects. Fasciocutaneous,
osteofasciocutaneous, adipofascial, myo, myocutaneous, myosseous, jejunum and great omen-
tum flaps were applied. The etiology was traumatic in 10 cases, tumoral in 41 cases, congenital
in 7 cases, iatrogenic in 3 cases and infectious in 2 cases. The reconstructed anatomical regions
were the scalp in 6 cases, the skull base in 1 case, the orbit in 3 cases, the nose in 1 case, the
hemiface in 7 cases, the lips in 1 case, the intraoral cavity in 21 cases, the mandible in 8 cases,
the intraoral cavity plus mandible in 11 cases and the cervical esophagus in 1 case. An analysis
was made of surgical times, selection and survival rate of the free flaps and the morphofunctional
quality of the reconstructions. Considering the good quality of reconstructions, the amelioration
of quality of life and the low morbidity in these patients, microvascular free flaps are considered
a first choice technique for head and neck reconstruction when the size and location of the defect
prevents the use of local flaps.
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INTRODUCAO

Ap6s quase trés décadas de evolucdo da drea do conheci-
mento da Microcirurgia Reconstrutiva, os Retalhos
Livres, baseados em vasos de calibre inferior a 2 mm,
foram evoluindo duma técnica inicialmente considerada
com uma alta taxa de faléncia e por conseguinte de dlti-
ma escolha, para uma de primeira escolha e com uma
taxa de sucesso que atinge actualmente os 96%!-2. Esta
evolucdo veio a colidir com O Principio da Escada da
Reconstrugio, definido por Mathes e Nahai que nos
aponta - A Reconstrucio deve progredir do método
mais simples para o mais complexo, iniciando-se com
a sutura directa e o enxerto de pele, progredindo
através dos retalhos locais e regionais até ao recurso
final dos retalhos livres3. Efectivamente a demons-
tragdo da fiabilidade da técnica microcinirgica e a me-
lhoria dramdtica dos resultados morfofuncionais promo-
veram a inversdo do Principio da Escada de Recons-
trucdo, isto €, a utilizagdo duma Técnica altamente dife-
renciada - Os Retalhos Livres como o 1° degrau da esca-
da de reconstrugio®.

O desenvolvimento da Transferéncia Livre de
Tecidos esteve ligado desde a sua origem a Cirurgia
da Cabeca e Pescogo, com a Transplantagio e
Revascularizagdo inversa da Glandula Tiredide no
pescogo do Cao, por Carrel e GuthrieS. Alexis Carrel
no seu trabalho experimental no Cio, intitulado
Results of transplantation of blood vessels, organs
and limbs, apresentam a transferéncia livre de jejuno
para recons-trucdo esofdgica e da cavidade orofa-
ringea. A transferéncia dos primeiros retalhos livres
na clinica esteve relacionada com a reconstrugio do
eséfago cervical pelo Retalho livre de jejuno por
Seidenberg et al e Roberts e Douglass’8,

O primeiro retalho cutineo livre foi efectuado em 1971
por Kaplan, Buncke e Murray e publicado em 1973; os
autores transferiram um Retalho inguinal, baseado nos
vasos circunflexos ilfacos superficiais para reconstrugéo
intraoral, tendo a sua revascularizagio sido demonstrada
por angiografia da cardtida externa; o retalho sobreviveu
trés semanas e meia com subsequente necrose total®.
Antia e Buch transferiram um Retalho epigastrico infe-
rior, baseado nos vasos epigdstricos inferiores superfici-
ais para correccdo de deformidade de contorno pés hemi-
maxilectomia por ameloblastoma recidivado; o retalho
viria a sofrer uma necrose parcial marcada!®. Harii et al
em Setembro 1972, transferiram um Retalho livre de
couro cabeludo, baseado no ramo parietal da artéria
temporal superficial para reconstrugdo duma alopécia
p6s traumdtica contralateral; este seria o primeiro retalho
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cutineo livre na clinica, a sobreviver na integra!l.
McGregor (1972) propde uma classificagao dos retalhos
em Randomizados e Axiais, mediante o seu padrdo vas-
cular'2, Entdo, McGregor ¢ Morgan no seu trabalho
Axial and Random Pattern Flaps definem certos critérios
fundamentais que regem a circulagio da pele e a sua
relagdo com o levantamento de retalhos!3, Vdrios con-
ceitos sdo assim definidos:

Retalho Randomizado - € um retalho que nio alberga
no seu pediculo nenhum vaso com estrutura anatémica
conhecida ou definida.

Retalho Axial - € um retalho que alberga no seu pedicu-
lo um vaso nutritivo importante que corre e arboriza ao
longo do seu comprimento e do qual depende a irrigagio
do seu territdrio.

Territérios vasculares cutineos - este conceito defende
que cada artéria axial cutinea € responsdvel pela irri-
gacdo duma determinada 4rea da pele.
Consequentemente, o aparecimento do conceito de axi-
alidade vascular cutinea por McGregor veio abrir os
horizontes para novos retalhos, nos quais as técnicas de
microcirurgia vascular, até ai desenvolvidas, podiam ter
aplicagdo!213, Assim, Harii et al, utilizaram o retalho
deltopeitoral em 6 casos para reconstrugio externa da
face, O’Brien et al, o retalho frontal lateral em dois casos
para reconstru¢fo nasal e Finseth et al o retalho inguinal
em dois casos de reconstru¢do intraorall4-16, Mas, a
novidade Retalho livre microciriirgico era audaz e
deslumbrante e assim, também outra estrutura anatémica
entrou na linha dos primeiros - o grande epiploon.
McLean e Buncke descreveram o retalho livre de grande
epiploon, baseado nos vasos gastroepiploicos direitos,
para cobertura de calote craneana exposta; as microanas-
tomoses vasculares foram efectuadas aos vasos tempo-
rais superficiais e posteriormente enxertos de pele par-
cial foram colocados!?. Posteriormente, este tecido
revascularizado viria a ter outras importantes aplicagdes:
na reconstrugfo pés traumadtica da face, para cobertura de
enxertos 6sseos (Brown et al 1978), no tratamento da
atrofia hemifacial e na revasculariza¢do do miocardio; e
dos membros inferiores na doenca vascular periférica
atero-esclerdtica!8-23,

Fujino et al aplicaram o retalho deltopeitoral desepider-
mizado e Anderl descreveu e aplicou o retalho inguinal
desepidermizado para preenchimento da face no trata-
mento da atrofia hemifacial2425.

Leeb et al utilizaram o retalho livre dorsal do pé, irriga-
do pelo eixo artéria pediosa e 1? artéria metatdrsica dor-
sal para reconstrugdo do pavimento da boca em dois
casos clinicos com ressecgdo segmentar da mandibula e
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esvaziamento cervical radical ipsilateral, tendo um
evoluido favordvelmente e outro desonvolvido uma fis-
tula orocutanea que fechou espontineamente26; Franklin
et al utilizou-o na reconstrugdo da cabega e pescoco e
Chen e Franciosi para oclusio duma enorme fistula
palatina?7.28. Acland e Flynn apresentaram uma série de
19 retalhos livres (11 retalhos inguinais e 8 retalhos do
dorso do pé) para reconstrugdo de defeitos pds-extir-
pagdo de tumores da cavidade oral e orofaringe; foram
registadas cinco necroses (trés necroses totais de retalhos
inguinais; uma necrose total e uma parcial de retalhos do
dorso do pé); os autores concluiram pela melhoria signi-
ficativa dos resultados morfofuncionais nas recon-
strucBes conseguidas pelos 14 retalhos livres vascular-
izados comparativamente aos retalhos classicos pedicu-
lados?.

O conceito Retalho Livre Musculocutineo foi descrito
por Harii et al, tendo aplicado o retalho livre musculo-
cutdneo de gracilis em dois casos clinicos de recons-
tru¢do do couro cabeludo e em um caso de cobertura do
membro inferior30,

Harii et al definiram e aplicaram o conceito Retalho
livre muscular funcional com a aplicagdo do retalho de
muisculo gracilis neurovascular, para o tratamento da
paralisia facial unilateral estabelecida, com anastomoses
microvasculares aos vasos temporais superficiais e anas-
tomoses microneurais a ramo motor do nervo trigémio
(nervo temporal profundo), com excelentes resultados de
reinervacio e fungfio muscular3!,

O retalho livre osteocutineo de costela, baseado nos
vasos intercostais posteriores, foi descrito e aplicado na
clinica por Buncke et al para reconstrugfio da tibia e por
Serafin et al, Daniel e Harashima et al para reconstrugdo
da mandibula2-35. Este retalho foi usado na clinica
preferencial-mente para a reconstru¢do da mandibula,
mas grandes desvantagens viriam a revelar-se, como a
pequena quantidade de osso cortical e a morbilidade da
zona dadora.

Maxwell et al descreveram e apresentaram, com base no
eixo vascular subescapular toracodorsal, o 1° caso de
Retalho livre miocutianeo de grande dorsal, efectuado
em 1977 para reconstrugo de extenso defeito do couro
cabeludo36. Maxwell et al mostraram a sua experiéncia
de 13 casos de reconstrugfo da cabeca e pescogo € mem-
bro inferior, com 2 necroses totais37.

Taylor et al demonstraram num trabalho anatomoclinico,
a superioridade dos vasos iliacos circunflexos profun-
dos, em relagdo aos seus congéneres superficiais, na irri-
gagdo dos retalhos inguinais; a parte clinica do trabalho
constou da transferéncia livre de dez Retalhos osteo-
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miocutineos de crista iliaca, baseados nos vasos iliacos
circunflexos profundos, sete para reconstru¢do de
defeitos longitudinais da tibia, dois para reconstrugo da
mandibula e um para reconstrugio ilioisquiopiibica da
bacia; como complica¢cGes apresentaram uma necrose
total por trombose arterial; as vantagens consideradas
foram o maior calibre e comprimento dos vasos, uma
anatomia mais constante ¢ uma melhor vascularizagfo
do enxerto 6sse038:39, Outros trabalhos se seguiram nos
quais reconstrugdes complexas osteocutdneas da
mandibula e pavimento da boca foram realizadas pelo
uso clinico desta drea dadora40-42,

Rosen et al; Morrison et al McLeod e Robinson des-
creveram o Retalho osteocutineo dorsal do pé, no qual
incorporaram o 2° metatdrsico e efectuaram a sua apli-
cagdo clinica na reconstru¢do de defeitos pés-extirpagdo
tumoral da mandibula e pavimento da boca%3-45.
Posteriormente, outros autores, devido as caracteristicas
morfolégicas do retalho de pele fina e curto segmento
Osseo, viriam a selecionar a sua indicagfo principal na
reconstrugdo de defeitos segmentares anteriores da
mandibula e pavimento da boca%6-47,

O’Brien et al apresentaram a sua experiéncia de reani-
magdo muscular da face, em 20 doentes com paralisia
facial estabelecida, em dois tempos: enxerto de nervo
sural transfacial, seguido de retalho livre muscular neu-
rovascular, passados seis meses; foram usados os mus-
culos curto extensor dos dedos do pé e gracilis, respecti-
vamente em 8 e 12 doentes, com bons resultados dinami-
cos*8, Posteriormente e baseado neste conceito, Harrison
viria a descrever e a utilizar em dez doentes, o retalho
livre neurovascular de misculo pequeno peitoral com
resultados dindmicos excelentes?9.

Pennington et al descreveram a anatomia do Retalho
livre miocuténeo de recto abdominal inferior, baseado
nos vasos epigastricos inferiores profundos e apresen-
taram um caso clinico de reconstrugio da face30. Por sua
vez, Terzis e Hamilton descreveram o Retalho muscular
de recto abdominal neurovascular, como unidade fun-
cional para reanimagio da paralisia facial estabelacida,
baseado num dos pediculos motores neurovasculares
segmentares intercostaisd!.

Mas, na Républica Popular da China, Yan Goufan, Chen
Baogui e Gao Yuzhi, em 1978, no Hospital Militar Shen-
yang, tinham ja estudado e descrito um retalho, baseado
na artéria radial, que na altura classificaram de Retalho
reticulovascular, pois ndo era nem um retalho cutineo
axial nem um retalho musculocuténeo, mas sim depen-
dente de perfurantes da artéria radial que corriam no
septo lateral do antebrago e arborizavam na fascia pro-
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funda, formando uma rica rede vascular anastomotica;
este trabalho foi posteriormente publicado, em 1981,
juntamente com uma casuistica clinica de 60 retalhos
livresd2. Devido as suas caracteristicas, este retalho fas-
ciocutdneo antebraquial radial viria a ter um forte
impacto na reconstrugdo microcirdrgica em geral, em
particular ao nivel da cabega e pescogo, tendo Shaw uti-
lizado num caso de reconstru¢do nasal sem suporte
Gsseo, Song et al em 31 casos para tratamento de cica-
trizes retracteis pés-queimadura do pescogo, Soutar et al
em dez casos de reconstrugdo intraoral e Harii et al em
12 casos de reconstrucio faringo-esofdgica33-5,

Song, Matloub et al e Schusterman et al descreveram o
Retalho livre fasciocutineo lateral do brago, baseado
na artéria colateral radial posterior, ramo da artéria
braquial profunda37-%. Katasaros et al apresentaram um
minucioso trabalho anatomo-clinico com reconstrugdo
ao nivel da cabeca e pescogo e membros superior e infe-
rior60,

Lovie et al descreveram um novo retalho fasciocutaneo
antebraquial, baseado na por¢do da artéria cubital, distal
ao ramo interésseo comum - o Retalho antebraquial
cubital. A sua aplicagfo clinica constou de 11 retalhos
livres (oito para reconstrugdo intraoral pés excisdo
tumoral e trés para cobertura de exposigdo da tibia),
sendo dois fasciocutaneos, seis miofasciocutineos e trés
osteomiofasciocutineos, com uma necrose total®!.
Batchelor e Sully ampliaram o conceito Retalho livre de
muiiltiplos territérios cutdneos, englobando num tnico
retalho baseado nos vasos subescapulares, os territorios
vasculares dos retalhos escapular, paraescapular, grande
dorsal e toracico lateral; a sua aplicagdo clinica surgiu,
numa doente, com extenso carcinoma basocelular de
todo o couro cabeludo, excepto a regido frontal, o qual
invadia a calote craneana e meninges; o complexo e
enorme defeito excisional (21x30cm) foi reconstruido
com um retalho livre fasciomiocutineo, baseado nos
vasos toracodorsais e subescapulares esquerdos®2.
Richards et al descreveram o Retalho de costela vascu-
larizado no misculo grande serrado, baseado nos
vasos téraco dorsais, no qual incluiram a 6° costela e que
aplicaram clinicamente na reconstru¢do da mandibula®3.
Swartz et al e Baker e Sullivan descreveram o Retalho
osteofasciocutineo escapular, baseado nos vasos cir-
cunflexos escapulares e incluindo um segmento de 0sso
cortico esponjoso, do bordo lateral da omoplata. A apli-
cagdo clinica deste retalho foi em reconstrugdes osteo-
cutineas do maxilar, da mandibula, do pavimento da
boca e da orbita, por defeitos excisionais cdmplexos por
tumor; as vantagens verificadas foram o versétil posi-
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cionamento tridimensional entre a componente Gssea e
cutanea do retalho, o ficil modelamento dos contornos
6sseos e a possibilidade de criagdo de duas ilhas
cuténeas, baseadas na circulagdo da fascia toracodorsal
subjacente, para reconstrugio simultinea cutinea exter-
na e intraoral64:65,

Hidalgo aplicou o Retalho osteofasciocutineo de
perénio, baseado nos vasos peroniais, na reconstrucdo
da mandibula e intraoral®. Este retalho livre foi ini-
cialmente descrito por Taylor et al como retalho osteo-
muscular e por Chen e Yan como retalho osteofascio-
cuténeo para reconstrugio do membro inferior®7-68,
Posteriormente, Hidalgo, Serra et al e Soutar definiram
que a melhor indicag@o do retalho era para defeitos do
pavimento anterior da boca com perdas segmentares
extensas da sinfese, mento e regides paramentonianas da
mandibula; devido & possibilidade de osteotomias multi-
plas na face lateral do perénio, o arco anterior da
mandibula € reconstruido com manutengio da sua mor-
fologia curvilinea9-71.

Mixter et al descreveram o Retalho musculofascioperi-
toneal, composto de miisculo recto abdominal, fascia e
peritoneu (podendo também incluir pele). O retalho teve
aplicagdo em cinco casos de reconstru¢do intraoral,
tendo o peritoneu sido utilizado para revestimento intra-
oral; as vantagens consideradas foram a elasticidade e
espessura fina, a semelhanga do mesotélio com a mucosa
oral e a total substitui¢cdo do mesotélio por epitélio pavi-
mentoso estratificado (resultado confirmado por biépsia
aos trés meses de pés-operatorio)72.

Novos conceitos foram descritos, no dominio dos
Retalhos Prefabricados e Neovascularizados. Assim,
Baudet apresentou uma reconstrugdo total do nariz com
retalho prefabricado osteofasciocutineo antebraquial
radial num doente jovem com xeroderma pigmentoso,
tendo Costa et al apresentado um trabalho de retalhos
prefabricados para a cabega e pescogo, incluindo um
nariz, um circulo oral (ldbios superior e inferior) € um
pavimento auricular. Os autores selecionaram o territorio
vascular do retalho antebraquial radial devido a sua ver-
satilidade, extenséo, fina textura do elemento fasciocuté-
neo e possibilidade de inclusdo de osso e nervo vascu-
larizados”3-75.

Pribaz et al aplicaram o Retalho fasciocutineo antero-
lateral da coxa, baseado no ramo descendente da artéria
circunflexa femoral lateral em nove casos de reconstru-
¢do da cabega e pescogo, tendo concluido que os pedicu-
los vasculares longos e de bom calibre eram a sua van-
tagem principal2.

Mizerny et al descreveram num estudo anatémico o
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Quadro n° 1

60 Casos Clinicos

Lesdo | ,——— Retalhos —|
N° Idade Sexo Etiologia Localizacao Caracter. Tipo Dimen. Ped. Resul ~ Compl
1 66 F C. espinocelutar B. dorsolateral Hemiglossectomia Fasciocutdneo 6x5cm Tem Bom -
T3NI Mo da lingua antebrag. radial
2 78 F C. espinocelular Alvéolo inferior e Ex. ¢/ mandibulect. Osteofasciocutineo ~ 7x5cm Gem Exc. -
T3 NI Mo pav. boc dir. Segm. Corpo antebrag. radial osso 7cm
3 68 M C. espinocelular Pav. boca trifing. Glossectomia p. Osteofasciocutineo  8x6cm 6em Bom  Epid.
T4 NI Mo retromolar esq. mandibulect. segm. c. antebraq. radial superf
4 52 M C. espinocelular B. dorsolateral Hemiglossectomia Fasciocutdneo Tx5cm 6em Exc. -
T3NI Mo esq. lingua antebraq. radial
5 39 F C. espinocelular B. dorsolateral Hemiglossectomia Fasciocutaneo 6x5,5¢cm Tem Exc. -
T4 N1 Mo esq. lingua antebrag. radial
6 52 M C. espinocelular Pavimento boca Exérese alargada Fasciocutdneo 6x5cm Tem Exc. -
T3 NI Mo dir. antebraq. radial
7 69 F C. espinocelular Pavimento boca Exérese alargada Fasciocutaneo 6xScm 8cm  Medioc. Nec. total
T4 NI Mo dir. antebraq. radial trom v.
8 46 M Recidiva Lingua pav. boca Ex. mandibulect. Fasciocutdneo 6xdcm Sem Exc. -
C. espinocelular anteriores marginal alveolar antebrag. radial
9 65 M C. espinocelular Bordo iingua pav. Hemiglossectomia Fasciocutaneo 8xbem Sem Bom -
T4 NI Mo boca dir. alargada antebrag. radial
10 66 M Necrose pds Pavimento boca Osteoradionecrose Osteomiocutaneo Tx5cm 6em Bom  Nec. tot.
radioterapia mandfbula ant. Crista iliaca 0ss0 8cm trom. v.
11 55 M C. espinocelular Tridngulo rectrom. Exérese alargada Fasciocutineo TxScm 8cm Exc. -
T3NI Mo palato mole esq. antebraq. radial
12 20 F Fistula LCR pés Regido retroauricular Craniectomia ¢/ Muscular grande 18x10cm 9cm Bom -
cirurgia ouvido temporal esq. exposicdo dura dorsal
13 8 F Hemiatrofia Hemiface dir. Hipoplasia Osteomuscular gr. ~ osso 7cm Tem - M4
facial congénita hemimandibular serrado 6" costela - P. card
14 58 M Carcinoma Reg. orbiofrontotemp- Exérese alargada Fasciocutineo 18x10cm 3em Bom -
basocelular poral ¢. int. olho dir. expos. dssea antebrag. radial
15 54 M C. espinocelular Pav. boca anterolat. Ex. al. Glossectomia Osteofasciocutineo  12x8cm 10em Exc. -
T4 NI Mo dorsolat. esq. lingua esq. Mandibulect. /2 antebrag. radial  osso 12cm
16 78 M C. espinocelular Alvéolo inferior, Ex. al. Mandibulect. Osteofasciocutineo 8x6cm 6cm Exc. -
T3 NI Mo pav, boca, lingua dir. COrpo € mento antebrag. radial ~ osso 12cm
17 57 M Necrose pds Pav. boca, Osteoradionecrose Osteomiocutaneo 8x5cm Tem Bom -
radioterapia mandibula corpo e mento  Ex. osteomusculocutnea Crista ilfaca 0550 8cm
18 i1 F Hemiotrofia Hemiface esq. Hipoplasia Osteomuscular 0550 6cm 6cm Bom -
facial congénita hemimandibular crista ilfaca
19 7 M Recidiva Carc. L. alv. inf, pav. Ex. alargada ¢/ Osteofasciocutdneo  8xfem Tem Exc. -
espinocelular boca ant. lat. e cor. mandi-bulectomia segm. antebrag. radial ~ osso 10cm contr.
20 53 M C. espinocelular Pavimento boca Exérese alargada Fasciocutdneo 6xScm Tem Exc. -
T3NI Mo antebraq, radial
21 66 F C. espinocelular Pavimento boca Ex. al. Mandibulect. Fasciocutineo 8xdem 9em Exc. -
T3 NI Mo sagital inter. segm. antebraq. radial Contr.
2 52 M C. espinocelular Pavimento boca dir. Exérese alargada Fasciocutineo 9xdem 10cm Exc. -
T4 NI Mo antebraq. radial contr.
23 1 F Hemiatrofia Hemiface dir. Hipoplasia Osteomuscular 0550 fem Sm Bom -
fascial congénita hemimandibular grande serrado
24 9 M C. espinocelular Tridngulo Exérese alargada Fasciocutineo Tx6cm Tem Exc. -
T3 NI Mo retromolar palato antebraq. radial
25 8l M Recidiva Maxilar esq. ¢/ Maxilect. esq. contig. Fasciocutineo 8xTem 8cm Bom -
c. espinocelular invasio palato pal. mole fos. amig antebrag. radial
26 5 M C. espinocelular Pavimento boca Ex. alarg. mandibulectomia Osteofasciocutineo  8x6cm 6cm Exc. -
T4 NI Mo esq. seg. corpo antebrag. radial 0550 7em
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,7 Lesao ‘——| l——' Retalhos "

N°  Idade Sexo Etiologia Localizaéio Caracter. Tipo Dimen. Resul  Compl
272 M Neurofibroma Reg. orbitofronto- Ex. radical ¢/ expos. Musculocutdneo 16x7em 3cm Bom -
plex. craniofacial temporal esq. Gssea orbitocraniana recto abdominal
28 42 M Recidiva carcin. R. nasorbitofronto- Ex. radical ¢/ craniect. Musculocutdneo 16x12cm 4em Bom -
basocelular tempoparietal esq. lobect. front. parcial grande dorsal
29 66 F Neurilmoma Trifngulo retromolar Exérese alargada Fasciocutdneo TxSem 4em Exc. -
bochecha esq. torocoacromeal
30 75 M C. espinocelular Bochecha esq. Exérese alargada Fasciocutaneo 6x5cm Tem Exc. -
T2 NI Mo mucosa antebraq. radial
31 15 M Sequela trauma Cicatrizes retrécteis Exérese cicatriz Fasciocutdneo 9x8cm 4em  Mediocre  Necro
(expl. dinamite) hemiface esq. retractil antebraq. radial total
32 39 M C. espinocelular Seio maxilar e Defeito orbitomaxilar Miocutineo recto 9x6cm 6cm  Mediocre  Necro
T4 No Mo palato esq. ¢ palato esq. abdominal total
33 38 M C. espinocelular Pav. auricular e Amputagdo alargada Fasciocutaneo 9,5x8cm Tem Bom -
T4 NI Mo regido temporal esq. ¢/ exposigio dssea antebrag. radial
34 55 M C. espinocelular Palato, fossa amigd, Exérese alargada Fasciocutdneo 8x6cm Sem Exc. -
T4 NI Mo pavimento boca esq. antebraq. radial
35 32 F Hemiatrofia Hemiface dir. Atrofia muscular Grande epiploon 10x12cm Sem Bom -
facial congénita tecido celuloadiposo
36 21 M Sequ. traumdtica Corpo mandibula Perda dssea segm. Osteomuscular 0ss0 Tem Sem Exc. -
(ac. viagho) pav. boca esq. corpo mandib. (Tcm) crista ilfaca
37 7 M C. espinocelular Nariz Amputagio total Osteofasciocutineo ~ 7,5x7cm 12¢m Exc. -
recid. T4 No Mo osteocondrocut. antebraq. radial
38 18 M Sequela Circulo oral. ldbios Ex. cicatrizes retrdct. Fasciocuténeo 12x8,5cm 8em Bom -
(expl. dinamite) sup. ¢ inf. Incontinéncia oral antebraq. radial
39 26 M Hemiatrofia Hemiface dir. Atrofia tecido Paraescapular 8x12cm 8em Exc. -
facial congénita celuloadiposo desepidermizado
40 50 M Microtia Pavithdo auricular Agnesia Fasciocutineo 5x5,5¢cm 12em  Mediocre  Necr.
congénita dir. Pavimento auricular antebraq. radial parcial
41 25 M Trauma Pavilho auricular Amputalcao total Fasciocutdneo 6xTcm 10cm Satisf. -
(ac. viagio) dir. antebraq. radial
42 64 M C. espinocelular  Palato, fossa amigd, tridn. rectrom.  Exérese alargada Fasciocutineo 12x6cm fem Bom  Epider
T4 NI Mo pav. boca, hemilingua esq. antebrag. radial superf
43 25 F Rec. carc. muco- Corpo mandibula P. éssea segm. corpo Osteofasciocutdneo  13x5cm 10cm Exc. -
-epiderm. radionecr. pav. boca esq. mand.-9cm E fio K antebraq. radial ~ osso llem contr
4 N M C. basocelular Regido Def. orbitofrontotemporal esq. Miocutineo recto ~ 15x10cm 4em Bom  Eviscer.
negligenciado orbitofrontal esq.  Exenter. orb. ¢/ craniectomia
45 4 M C. espinocelular Pavimento boca, Glossect. p, mandibulect. Osteofasciocutaneo  10xScm 8cm Bom  Necr.
T4 N1 Mo corpo mandibula esq. s. corpo-Tem antebr. radial 0ss0 9cm contr. p. ling.
46 42 M Sequela, trauma Regido temporo- Ex. enx. dermoepider. Fasciocutineo 13x5em 12cm Bom -
(queim. eléctr.) parietoceipital esq. inst. s. calote craniana antebrag. radial p- distal
47 34 F Sequela Paralisia facial Paralisia facial Muscular 6.5x9cm Sem Exc. -
Poliomielite dir. desde infincia Gracilis
48 55 M Ameloblastoma Ramo ascend. dng. Hemimandibulectomia Osteomuscular 0550 6em Exc. -
corpo mandibula esq. ¢f preserv. do condilo crista ilfaca Txdem
49 51 M C. espinocelular  Palato, fossa amigd, trién. rectrom,  Exérese alargada Fasciocutineo 13x7em 10cm Exc. -
T4 NI Mo pav. boca, hemilingua dir. antebr. radial
50 59 F C. espinocelular Lingua, pavimento Pelvihemi- Jejuno 14x7em 6cm Exc. -
T4 NI Mo boca dir. glossectomia
51 46 F Ameloblastoma Ramo ascend. ang. Hemimandibulectomia Osteomuscular 0550 6em Exc. -
corpo mandibula esq. ¢/ preserv. do condilo crista iliaca 8xdem
52 23 M Trauma Corpo mand. Fistula Perda dssea 8 cm Osteofasciocutineo  10x5em 8cm Exc. -
(ac. viagio) submandibular Pele 8xdem antebr. radial 0ss0 10cm
53 43 M Trauma Regido Expos. calote Fasciocutineo 9x10cm Tem Bom -
(ac. viagio) frontotemporal esq. craniana Pele 9x10cm antebraq. radial
54 36 M Trauma Regido frontal Fistula LCR Musculo recto 13x7cm Tem Bom  Trar
osteomielite abdominal RevOk
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Lesido | ,——— Retalhos —|
N° Idade Sexo Etiologia Localizagio Caracter. Tipo Dimen. Ped. Resul ~ Compl
55 53 M C. espinocelular Transigo Faringoesotago- Jejuno 6x8cm 8cm Bom -
T4 N2 Mo faringoesofdgica laringectomia
56 53 M C. espinocelular Pav. boca anterolat. Pelviglossectomia Jejuno 10x6cm Jem Bom -
T4 N2 Mo ¢ lingua face ventral Mandibulect. marginal
57 65 M C. espinocelular Pav. boca e trigono Exérese alargada Fasciocutdneo 7xScm Tem Bom -
T4 N1 Mo retromolar esq. antebrag. radial
58 41 M Trauma Pav. boca Perda osteotegumentar complexa Osteomusculo-  osso 12cm Tem Bom
tiro de cagadeira mandibula, ldbio inf.  Perda mandibula ing./ang. cutdneo crista ilfaca  pele 15x7cm
59 33 M Ameboblastoma Ramo ascend. 4ng. Hemimandubulectomia Osteomuscular 0850 6em Exc. -
corpo mandibula dir. ¢f preserv. do condilo crista ilfaca 4x12cm
60 20 M Hemiatrofia Hemiface direita Atrofia muscular Grande epiploon 14x12cm Tem Exc. -
facial tecido celuloadiposo

Retalho fasciocutineo cervical transverso, baseado
nos vasos cervicais transversos. Foram efectuadas 16
dissec¢bes anatémicas em cadaveres frescos com estu-
dos de injeccdo por azul de metileno que revelaram a
dependéncia do territério do retalho da presenga do ramo
cutaneo dorsal escapular’. A aplicagdo clinica estd pre-
sentemente em curso com reconstrucdes da superficie
externa da face e intraorais.

MATERIAL E METODOS
POPULACAO (Quadro n° 1)

Este grupo de doentes compreendeu 46 homens e 17
mulheres, com idades compreendidas entre 8 e 81 anos.
A etiologia das lesdes foi Traumdtica em 10 casos,
Tumoral em 41 casos, Congénita em 7 casos, latrogénica
em 3 casos e Infeciosa em 2 casos.

A Patologia Traumdtica incluiu oito sequelas cicatriciais,
seis da face (duas por explosdo de dinamite, trés por aci-
dente de viagdo e uma por tiro de cagadeira) e trés do
couro cabeludo. Um dos casos respeitou a uma recon-
stru¢do da hemiface esquerda com um retalho fascio-
cutidneo antebraquial radial (caso n° 31), dois outros a
retalhos pré-fabricados antebraquiais radiais, respectiva-
mente para reconstru¢do do pavilhdo auricular (caso n°
41) e do circulo oral - 1dbio superior e inferior (caso n°®
38) e um outro a uma perda 6ssea segmentar de 7 cm da
mandibula e pavimento da boca adjacente, reconstruida
com um retalho osteomuscular de crista iliaca (caso n°
36). O retalho osteomusculocutineo de crista iliaca foi
também utilizado (caso n° 58) para reconstrugcdo da
mandibula dngulo a 4ngulo, pavimento da boca e labio
inferior por sequela devassadora ap6s tiro de cagadeira.
A sequela do couro cabeludo respeitava a uma
queimadura eléctrica (15.000 volts) da regido tem-
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poroparietoccipital esquerda, com evolugdo de 13 anos,
em doente sexo M, de 42 anos de idade, com exposicio
Ossea de calote craneana, sob enxerto dermoepidérmico
instdvel com éreas de ulceragdo, (caso n° 46) e foi
resolvida com um retalho fasciocutdneo antebraquial
radial. Este retalho livre foi também utilizado para
reconstrucdo da regido frontotemporal esquerda (caso n°
53) por cicatriz instdvel com exposi¢cdo pds traumdtica
da calote craniana. O retalho fasciocutineo dorsal do pé
foi utilizado para reconstru¢do duma perda de substincia
da face com larga exposi¢do d6ssea orbitomalar (caso n°
63).

A Patologia Tumoral inclufu 31 carcinomas espinocelu-
lares (sendo quatro recidivas), trés carcinomas basocelu-
lares, um carcinoma de células acinares, um neurofibro-
ma plexiforme craneofacial, um neurilenoma da
bochecha, trés ameloblastomas da mandibula e um
recidiva de carcinoma mucoepidermoide do pavimento
da boca com radionecrose. A idade destes doentes variou
entre os 20 e 81 anos, com um predominio do sexo mas-
culino de 30 H para 9 M. O carcinoma espinocelular
localizou-se preferencialmente na regifo intraoral (26
casos), tendo atingido a lingua em 5 casos, o pavimento
da boca em 16 casos, a regido palato-maxilar em 3 casos,
o tridngulo retromolar em 3 casos € a mucosa da
bochecha em 1 caso; a regido faringoesofagica foi atingi-
da em 1 caso, (caso n° 55) apds faringolaringectomia por
carcinoma espinocelular da laringe, tendo a continuidade
do tubo digestivo sido reconstruida com retalho livre de
jejuno; outras regides foram também atingidas, como o
pavilhdo auricular (caso n° 33) e o nariz (caso n° 37),
respectivamente reconstruidas com um retalho ante-
braquial e um retalho prefabricado. O protocolo terapéu-
tico seguido foi o da Escola de Glasgow (McGregor
1972, 1986; Soutar 1986; Robertson et al 1985, 1986),
compreendendo ressec¢io radical com reconstrugdo ime-
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diata, complementada com radioterapia pds-operatéria
se indicada; devido a diminui¢@o dos tempos operatdrios
e A cicatrizagdo primdria viabilizada pela microcirurgia,
foi possivel iniciar radioterapia a maior parte das vezes
as 6 semanas do pés-operatdrio, sem qualquer interfer-
éncia com a sobrevida dos retalhos. Em 14 destes
doentes, foi efectuada traqueostomia tempordria,
segundo Bjork, para manutencdo duma boa permeabili-
dade pés-operatéria das vias aéreas: oito casos localiza-
dos na regido do pavimento da boca, trés no tridngulo
retromolar, um no palato e dois na lingua. Foi efectuada
em 14 casos, osteotomia em escada paramentoniana
da mandibula, com preservagdo do nervo mentoniano, o
que permitiu a rotagd@o lateral da mandibula com uma
ampla abordagem intraoral, permitindo margem cirtrgi-
ca mais adequada a extirpacdo das lesdes. Esva-
ziamentos celuloganglionares cervicais foram efectua-
dos, no mesmo tempo operatdrio, em 20 doentes, com-
preendendo dez funcionais ipsilaterais, nove radicais
ipsilaterais e um bilateral (radical ipsilateral e funcional
contralateral); o tipo de esvaziamento cervical € a exten-
sdo da resseccdo nunca foram limitados pela recon-
stru¢do microcirdrgica. Em nove casos de carcinoma
espinocelular do pavimento da boca havia invasdo da
mandibula, o que obrigou a nove mandibulectomias do
corpo, sete segmentares, um sagital interna e um mar-
ginal alveolar; nenhuma lesao justificou uma hemiman-
dibulectomia; de facto, o ramo ascendente raramente esta
invadido em lesdes cirldrgicamente extirpdveis. Os sete
defeitos Gsseos segmentares da mandibula variaram
entre 7 e 10 cm, tendo sido adequadamente reconstruidos
com retalhos osteofasciocutdneos antebraquiais radiais.
Um outro retalho osteofasciocutineo antebraquial radial,
com uma porg¢do 6ssea de 11 cm de comprimento, foi uti-
lizado para reconstrugdo por recidiva de carcinoma
mucoepidermoide do pavimento da boca, em doente do
sexo F, com 25 anos de idade (caso n° 43); esta doente
tinha sido préviamente operada de mandibulectomia seg-
mentar do corpo e reconstru¢do com retalho miocutineo
de grande peitoral e fio de Kirschner; a radioterapia pés-
operatéria provocou radionecrose cutinea com expo-
si¢do do fio de ago; neste caso o elemento fasciocutaneo
foi utilizado para cobertura externa com um excelente
resultado final. Em um caso (caso n° 32) foi utilizado um
retalho miocutaneo de recto abdominal, por se tratar dum
defeito em toda a espessura do palato, maxilar e pele da
regifio genianomalar. No caso do neurilenoma da
bochecha e tridngulo retromolar (caso n° 29), em doente
do sexo M, de 66 anos de idade, a reconstrugdo foi feita
com o Unico retalho fasciocutineo téraco-acromial, que
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permitiu o fecho directo da zona dadora com um exce-
lente resultado; devido ao comprimento curto e a varia-
¢do anatémica do seu pediculo vascular, este retalho nio
foi utilizado mais vezes. Os trés casos de ameloblastoma
da mandibula (casos n°® 48, 51 e 59) envolveram hemi-
mandibulectomias com preservacio do condilo, para
uma extirpagdo cirnirgica adequada; as reconstrucoes
Osseas extensas foram efectuadas com retalhos osteo-
musculares de crista iliaca em L, vascularizados pelos
vasos circunflexos iliacos profundos, com dreas de 7x4,
8x4cm e 4x12cm. De salientar, ¢ caso de hemipelvi-
glossectomia direita com esvaziamento cervical radical
ipsilateral (caso n° 50), em doente sexo F, de 59 anos de
idade, devido a um extenso carcinoma espinocelular
queratinizante pouco diferenciado; a reconstru¢do foi
conseguida com um retalho de jejuno de superficie
mucosa, com um resultado morfofuncional excelente;
neste mesmo tempo operatério foi também efectuada por
outra equipa cirdrgica uma colectomia segmentar por um
adenocarcinoma do colon sigmoide. O retalho livre de
jejuno de superficie mucosa foi utilizado em dois casos,
respectivamente para reconstru¢do intraoral, apds
pelviglossectomia ventral por carcinoma espinocelular
do pavimento da boca e face ventral da lingua (caso n°
56) e para reconstrugdo faringoesofdgica apés faringoe-
sofagolaringectomia por carcinoma espinocelular da
laringe (caso n° 55).

Os trés casos de carcinoma basocelular (casos n° 14, 28
e 44) e o caso do neurofibroma plexiforme (caso n° 27)
obrigaram a extensas ressec¢fes craneofaciais (com a
colaboragdo de Neurocirurgia), que compreenderam as
regides nasorbitdria, frontal, temporal e parietal; em dois
casos de carcinoma basocelular foi feita a exérese de
calote craneana, tendo num sido efectuada exenteracdo

Fig. 1 - Diagrama da aplicagdo clinica dos Retalhos Livres na
Reconstrugdo da Cabega e Pescogo. A liberdade de planificagdo e a
polivaléncia de localizagdo sdo demonstradas. A-Vasos Temporais
Superficiais; B-Vasos faciais; C-Vasos Linguais; D-Vasos Tireoideos
Superiores; E-Vasos Cervicais Transversos.
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Fig. 2a - Carcinoma Espinocelular da regido posterodorsolateral dire- Fig. 2d - Levantamento do retalho em ilha de pediculo proximal, com
ita da lingua (T3 N1 Mo). Abordagem por incisdo mediana do ldbio dissecagdo da artéria radial e veia cefdlica.

inferior e circundante do mento com mandibulotomia paramentoniana

direita - tipo McGregor (caso n° I - Quadro 1).

Fig. 2b - Pega operatoria incluindo hemiglossectomia e pavimento da Fig. 2e - Resultado pds-operatdrio apds 5 meses. A elasticidade e a
boca adjacente e esvaziamento cervical funcional direitos. espessura fina do retalho permite a reconstrugdo da hemilingua com
manutengdo da fung¢do oral.

S, ST o
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Fig. 2¢ - Desenho do retalho fasciocutdneo antebraquial no antebrago
esquerdo.

da 6rbita (caso n° 44) e noutro lobectomia frontal parcial,
(caso n° 28); foram conseguidas reconstrugdes craneofa-
ciais tridimensionais macigas, tendo sido utilizado um
retalho fasciocutineo antebraquial radial (caso n° 14),
um retalho musculocutineo de grande dorsal (caso n°® 28)
e dois retalhos musculocutineos de recto abdominal
(casos n° 27 e 44); as dreas destes retalhos variaram entre
84cm2 e 192cm?, tendo-se os retalhos miocutaneos rev- _ i
elado os mais adequados para o preechimento das : i SE——

o .

. . -~ b i N £ [ .
anfractuosas cavidades de extirpago. Fig. 2f - Resultado pds-operatdrio apés 10 meses. As fungdes da fala e
A Patologia Congénita englobou 6 casos de Hemiatrofia degluticdo foram mantidas.

0
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Fig. 3a - Sequelas de acidente de viagdo com fistula orocutdnea da

face, perda dssea do corpor direito da mandibula, exposigéo de placa
metdlica e miltiplas cirurgias prévias (caso n° 32 - Quadro 1).

Fig. 3c - Desenho do retalho osteofasciocutdneo antebraquial radial
no antebrago esquerdo.

Fig. 3e - Aspecto radiogrdfico de reconstrugdo da mandibula com osso
vascularizado.

facial (casos n° 13, 18, 23, 35, 39 e 60) € um caso de
Agenesia do pavilhdo auricular (caso n° 40); a idade
destes doentes variou entre 8 e 50 anos. A Hemiatrofia
facial teve o predominio do sexo feminino (5 M para |
H); em trés destes casos havia uma hipoplasia hemi-
mandibular (casos n° 13, 18 e 23), reconstruida com um
retalho osteomuscular de crista iliaca (caso n° 18) e dois
retalhos osteomusculares de grande serrado (cason® 13 e
23). Nos outros trés casos havia sdmente uma atrofia
muscular e do tecido celuloadiposo da hemiface, recon-
struida respectivamente com dois retalhos de grande epi-
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Fig. 3b - Aspecto radiogrdfico da perda éssea do corpo direito da
mandibula e da placa metdlica e parafusos.

Fig. 3d - Retalho livre osteofasciocutdneo em tempo de isquemia, iden-
tificando-se o seu pediculo vascular, o segmento dsseo e a unidade fas-
ciocutdnea.

Fig. 3f - Resultado pds-operatorio apds 8 meses sem complicagées. Re-
solugdo da fistula orocutdnea. Reconstrugdo da mandibula e cutdnea
externa num so tempo operatorio.

ploon (casos n°® 35 e 60) baseados nos vasos gastroepi-
ploicos direitos e um retalho paraescapular desepider-
mizado (caso n° 39); foram obtidos bons resultados,
tendo o retalho de grande epiploon (caso n° 35) sofrido
remodelacdo por excesso de volume e deslocamento
inferior por efeito de gravidade na face. O caso da agen-
esia do pavilhdo auricular (caso n° 40) foi reconstruido
com um retalho préfabricado antebraquial radial neu-
rosensivel, com molde auricular de silastic, embora com
um resultado final mediocre por extrusdo do material
sintético.
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A Patologia Iatrogénica inclufu um caso de fistula L.C.R.
retroauricular e temporal com exposi¢do de duraméter
pés cirurgia de ouvido médio esquerdo (caso n° 12),
resolvido com um retalho muscular de grande dorsal,
com uma drea de 180 cm?2, em doente sexo F, de 20 anos
de idade e dois osteoradionecroses do pavimento da boca
e mandibula (caso n® 10 e 17), resolvidas com dois reta-
lhos osteomiocutineos de crista ilfaca, ambos com um
segmento 6sseo de 8§ cm de comprimento.

A Patologia Infeciosa incluiu um caso de sequela de
Poliomielite, ocorrida na infincia (1 ano), num doente do
sexo F, de 34 anos de idade (caso n°47); a doente apre-
sentava uma paralisia facial inferior esquerda estabeleci-
da, préviamente operada com suspensdes estiticas por
fascia lata e rede de mersilene. A cirurgia envolveu dois
tempos operatdrios: o primeiro constou de um enxerto de
nervo sural transfacial (cross-nerve) a ramos bucais do
nervo facial contralateral e o segundo, efectuado 18
meses apds, consistiu na transferéncia neurovascular
dum segmento de misculo gracilis; anastomoses
microvasculares foram efectuadas, tendo o nervo motor
sido suturado ao enxerto nervoso transfacial mielinizado.
Um caso raro de osteomielite crénica frontal com
necrose 6ssea foi também tratado (caso n° 54) que
englobou uma craniectomia frontal alargada com exérese
de oele frontal suprajacente, exposi¢do da dura mater e
fistula de liquido cefaloraquidiano; a reconstrugéo foi
conseguida com um retalho muscular de recto abdomi-
nal.

Este grupo somou 29 retalhos fasciocutaneos (1 dorsal
do pé, 1 téraco-acromial e 27 antebraquiais radiais), 10
osteofasciocutineos antebraquiais radiais, 5 osteomus-
culares de crista iliaca, 3 osteomiocutineos de crista
iliaca, 2 osteomusculares de grande serrado, 1 muscu-
lar de grande dorsal, 1 miocuténeo de grande dorsal, 4
miocutineos de recto abdominal, 1 neuromuscular de
gracilis, 2 grandes epiploons, 3 jejunos e 1 paraescapu-
lar desepidermizado. As dreas dos retalhos variaram
entre 10cm?2 (casosn®°8e20) e 192c¢m? (casos n°® 28),
tendo o comprimento dos seus pediculos vasculares
variado entre 3 cm (casos n° 14 ¢ 27) e 12 cm (casos n°
37 e 46). Foi possivel a sutura directa das dreas dado-
ras em 24 retalhos, tendo enxertos dermoepidérmicos
sido colocados nas dreas dadora de um retalho mio-
cutdneo de grande dorsal (caso n°28) e do retalho fas-
ciocutineo dorsal do pé (caso n° 63); nos 38 retalhos
antebraquiais radiais transferidos, 25 fecharam com
enxerto dermoepidérmico, 11 com retalho de trans-
posi¢do cubital e 2 com retalho de transposi¢éo cubital
pés-expansio cutinea.
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ANASTOMOSES MICROCIRURGICAS (Fig. I)
Foram efectuadas um total de 129 anastomoses vascu-
lares microcirdrgicas, compreendendo 124 término-ter-
minais (T-T) e 5 término-laterais (T-L). As anastomoses
arteriais T-T perfizeram 62, tendo a artéria receptora sido
a artéria facial (41), a tireoideia superior (9), a temporal
superficial (8), lingual (1), cervical transversa (1) e
carétida externa (2); uma anastomose T-L foi efectuada a
artéria facial (caso n°47).

As anastomoses venosas somaram 70, sendo 66 T-T, as
veias receptoras facial (24), jugular externa (22), tempo-
ral superficial (9), jugular anterior (4), tributdria da jugu-
lar anterior (2) tributdria da jugular externa (3) e
tireoideia superior (2) e 4 T-L a veia jugular externa. Em
7 casos foram utilizadas 2 veias de drenagem nos reta-
lhos livres, sendo 6 retalhos antebraquiais radiais (4 fas-
ciocutineos e 2 osteofasciocutineos) nos quais foram
anastomosadas a veia cefdlica superficial (casos n°® 40,
42,43, 45 ¢ 49), a veia basilica superficial (caso n® 38) e
em todos os casos uma veia profunda comitante da
artéria radial as respectivas veias receptoras; 0 outro caso
esteve relacionado com um retalho miocutdneo recto
abdominal para reconstrucéo orbitocraneana (caso n° 44)
no qual as duas veias comitantes da artéria epigdstrica
inferior profunda foram suturadas ao Y da veia temporal
superficial.

Em seis casos, as anastomoses microvasculares tiveram
de ser efectuadas na regido contralateral do pescogo,
estando todos eles relacionados com lesdes localizadas
no pavimento da boca, cinco carcinomas espinocelulares
(casos n° 15, 19, 21, 22 e 45) e um recidiva de carcino-
ma mucoepidermoide com osteoradionecrose (caso n°
43); dois casos estiveram relacionados com esvaziamen-
tos cervicais radicais ipsilaterais (casos n° 22 e 45), dois
esvaziamentos cervicais funcionais ipsilaterais (casos n°
19 e 21), um com esvaziamento cervical bilateral (radi-
cal ipsilateral e funcional contralateral) (caso n® 15) € um
com recidiva em reconstru¢do prévia por retalho mio-
cuténeo de grande peitoral (caso n° 43). Em trés casos, a
glindula submaxilar contralateral foi extirpada para
facilitacdo da dissec¢@o da artéria facial e aumento do
seu comprimento distal, para execu¢do duma anasto-
mose livre de qualquer tensdo ou compressdo (casos n°
19, 21 e 22). Por conseguinte, este aspecto ndo impediu
a execucdo técnica do retalho livre, mas unicamente
obrigou a uma programagéo pré-operatdria tridimensio-
nal do retalho mais complexa; efectivamente, as dife-
rentes varidveis anatémicas, quer dos vasos receptores,
quer dos retalhos livres e seus pediculos vasculares,
como o seu tamanho, localizagdo, forma e orientagio



HORACIO COSTA et al

espacial, podem e devem ser interrelacionadas, tornando
evidente a grande versatilidade da microcirurgia.

Em trés retalhos préfabricados fasciocutineos antebra-
quiais radiais foram também efectuadas microanasto-
moses nervosas para sensibilizagfio, tendo na recons-
trugfo do circulo oral (caso n° 38) sido incluido o nervo
antebraquial cutineo interno, que foi anastomosado a um
ramo sensitivo do plexo cervical e na reconstrugio do
pavilhdo auricular (casos n°® 40 e 41), respectivamente o
nervo antebraquial cutdneo interno e o externo, que
foram anastomosados aos respectivos nervos grandes
auriculares ipsilaterais, cerca de 2 cm abaixo do angulo
da mandibula.

TEMPO OPERATORIO

A microgirurgia requer um tempo considerdvel no Bloco
Operatério; aprecidmos os periodos de tempo durante os
quais os doentes estiveram sob o efeito da anestesia
geral. Os tempos operatérios variaram entre 4 h (casos n°
8 ¢ 23) e 18 h (caso n°® 28) média de 7,8 horas, perfazen-
do um total de 489 horas para 63 doentes. Poderemos
analisar que, neste grupo, as opera¢des mais longas ndo
estiveram relacionadas sdmente com o aspecto da reco-
nstru¢do microcirdrgica, mas sobretudo com 0s aspectos
da extirpagdo cirirgica de tumor da mandibula (caso n°
48), de extensos tumores craneofaciais (casos n°® 14, 27,
28, 32, 37 e 44), de excisdes radicais com esvaziamentos
cervicais laboriosos (casos n° 15, 33, 34, 42, 45, 49 e 50)
e de recidiva tumoral com osteoradionecrose (caso n°
43).

RESULTADOS (Fig. 2 ¢ 3)

Neste grupo heterogéneo de lesdes e retalhos, foram
obtidas 59 revascularizac¢ées com uma percentagem de
93,6% de sobrevida dos retalhos livres transferidos, o
que confirma a fiabilidade desta técnica cirdrgica.
Como complicagbes foram registadas quatro necroses
totais, todas elas devidas a tromboses venosas (casos n°
7,10, 31 e 32) com faléncia arterial subsequente; no caso
n® 7 tratava-se dum carcinoma espinocelular do pavi-
mento da boca, posteriormente reconstruido com um
retalho miocutdneo de grande peitoral; o caso n° 10
respeitava a uma osteoradionecrose da mandibula e pavi-
mento da boca, também posteriormente reconstruido
com um retalho miocutineo de grande peitoral; no caso
n° 31, tratava-se duma sequela cicatricial da hemiface,
tendo o retalho livre fasciocutdneo antebraquial radial
sido ainda aproveitado ao 4° dia, com desengorduramen-
to e aplicacdo como enxerto de pele total; finalmente, o
caso n°® 32, que inclufu um carcinoma espinocelular com
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invaso da 6rbita e palato, reconstruido com um retalho
de mudsculo temporal. De referir ainda, uma necrose
marginal num retalho préfabricado para o pavilhio
auricular (caso n® 40) com extrusdo do molde de silastic
e dreas de epidermdlise superficial (casos n° 3 e 42),
factos que levaram a um prolongamento do tempo de
cicatrizagdo. Uma andlise destes casos permite-nos con-
cluir que estas complicagbes major ndo estiveram rela-
cionadas com o sexo e idade dos doentes, com a local-
izacdio e extensdo das lesGes, com os tempos operatorios
nem com o tipo de retalho utilizado.

Em relagdo as dreas dadoras, hd a mencionar o pro-
longamento do periodo de cicatrizacio dos enxertos
dermoepidérmicos nas dreas dos retalhos fasciocutdneos
antebraquiais radiais, quando ocorria a exposi¢éo tendi-
nosa com as consequentes dificuldades de revasculariza-
¢lo (dissecgdo incorrecta dos retalhos sem perservagdo
do paratenddo - Timmons et al, 1986). Também hd a
referir uma evisceracdo no 3° dia do pds-operatdrio,
ap6s queda do leito (caso n° 44), num doente do sexo M,
com 72 anos de idade, operado por carcinoma basocelu-
lar orbitofrontotemporal negligenciado, reconstruido
com um retalho miocutineo de recto abdominal; o
doente teve de ser submetido a uma enterectomia seg-
mentar por necrose de ansa ileal, tendo a parede abdomi-
nal sido reforcada com uma rede de Mersilene, com sub-
sequente evolugdo para cicatrizagdo e alta no 15° dia do
pés-operatério.

Em relagdo as dreas receptoras, hé a referir uma necrose
parcial e marginal da lingua (caso n° 45); o caso clini-
co correspondeu a um carcinoma do pavimento da boca
cuja extirpagdo inclufu uma mandibulectomia segmentar
do corpo, glossectomia parcial e esvaziamento cervical
radical ipsilateral em contiguidade; as anastomoses
microcirdrgicas foram efectuadas na regido contralateral
do pescoco, a arterial T-T a artéria cardtida externa;
aquela complicagfo surgiu como consequéncia directa
da laqueagdo bilateral das artérias linguais, tendo-se pro-
cedido a desbridamento com ressutura do retalho (este
ndo tinha qualquer aiteracdo de vasculariza¢do) e conse-
quente evolugdo para a cicatrizagdo sem aumento da
morbilidade morfofuncional.

Os retalhos fasciocutineos antebraquiais radiais reve--
laram-se extremamente lteis na reconstruc¢io externa
em superficie, em dois casos para cobertura da calote
craneana (casos n° 14, e 46), e em 1 da hemiface (caso n°
31) oferecendo um contorno regular e uma textura ade-
quada, na pré-fabricaciio de estruturas (casos n° 37, 38
40 e 41) tendo em trés casos sido possivel a sua sensibi-
lizagdo, e particularmente na reconstrucéo intraoral, na
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qual foram utilizados 18 retalhos fasciocuténeos e 8 oste-
ofasciocutineos; efectivamente, nesta regido anatdmica,
este retalho demonstrou ser 0 método de reconstrugéo de
1* escolha, devido as suas caracteristicas morfoldgicas.
O elemento fasciocutineo, fino e eldstico, permitiu o
acompanhamento dos promontdrios e recessos intraorais
e orofaringeos, mantendo a mobilidade da lingua e do
palato mole; o seu elemento dsseo, (rddio) ricamente
vascularizado, permitiu a reconstruc¢io imediata da
mandibula, possibilitando o uso de préteses dentdrias, e,
em dois doentes, de implantes dentdrios biointegraveis;
nio foram observados casos de falta de consolidagdo
6ssea ou pseudartrose de mandibula.

Os retalhos de crista iliaca permitiram excelentes recon-
stru¢Ges da mandibula, devido a curvatura do osso ilfaco
similar do corpo (casos n° 36, 48, 51 € 59) e mento (casos
n°® 10 e 17) da mandibula, embora nesta iltima regido
fossem por vezes necessdrias osteotomias em cunha; 0s
retalhos osteomiocuténeos foram seleccionados para as
reconstructes de defeitos mais extensos, particularmente
na regido do pavimento anterior da boca (casos n° 10 e
17), onde a espessura do retalho é factor favordvel.
Também foi possivel a transferéncia éssea com centro
de crescimento, efectuada por trés retalhos osteomuscu-
lares, um de crista ilfaca (caso n°® 18) e dois de grande
serrado com inclusdo da 6® costela (casos n° 13 e 23),
tendo o ramo da mandibula sido reconstruido; corrigiu-
se assim a sua hipoplasia e obteve-se melhoria da sua
capacidade osteobléstica.

Os retalhos miocutdneos de recto abdominal (casos n°
27,32, 44 e 54) e de grande dorsal (caso n° 28) e o retal-
ho muscular de grande dorsal (caso n° 12), com dreas
variando entre 54 e 192 cm2, demonstraram ser 0§ mais
indicados para as reconstrucdes tridimensionais
macicas da cabeca e do pescoco, particularmente em
defeitos de espessura total; assim, foi possivel a recons-
trugio da base do cranio (caso n° 12) e o preenchi-
mento de cavidades orbitofrontotemporais (casos n°
27, 28, 44 e 54), érbitomaxilar (caso n® 32) e otomas-
toideia (caso n°® 12), sem terem ocorrido, nestes doentes,
meningites e fistulas de L.C.R. ou orocutineas; embora
com um resultado estético, dependente sobretudo da
lesdo provocada pela extirpag@o radical, todos estes
doentes beneficiaram enormemente no respeitante ao
tempo de cicatrizago e a qualidade de vida, com preser-
vacdo das fungdes da respiracdo, fala, mastigacdo e deg-
luti¢do; em conjunto isto significon uma redugfo drésti-
ca da morbilidade.

O retalho neurovascular de misculo gracilis (caso n°47)
possibilitou a reconstru¢io muscular funcional na
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paralisia facial estabelecida. O enxerto nervoso trans-
facial permitiu o desenvolvimento dum sorriso esponté-
neo dependente do nervo facial contralateral, facto muito
importante que ndo se consegue pelas técnicas de trans-
feréncia dos musculos da mastigagdo, dependentes do
nervo trigémio. E interessante referir que esta doente
notou o aparecimento de fasciculagdes musculares cerca
de quatro semanas apds a operagdo, dado compativel
com a distancia da microanastomose nervosa € a massa
muscular transferida (3 cm), tendo em conta a velocidade
de regeneracdo nervosa (1 mm / dia).

O retalho de grande epiploon demonstrou ser o mais
indicado para o tratamento da atrofia hemifacial severa
(caso n° 35 e 60) com resultados excelentes do contorno
facial; as vantagens verificadas foram a versatilidade de
formas e dimensdes e a possibilidade de escultura ame-
boide e multisegmentar, que permitiram o preenchimen-
to subcutdneo das regides temporal, malar, parétidea,
bochecha, 1dbios superior e inferior e mento.
Finalmente, o retalho de jejuno de superficie mucosa,
aberto pelo seu bordo antimesentérico, revelou-se uma
técnica muito convincente para a reconstrucio intrao-
ral (casos n° 50 e 56) e faringoesofdgica (caso n° 55),
devido a quatro factores: possibilidade de transferéncia
de retalhos de grandes dimensdes, elasticidade marcada
do tecido seromusculomucoso, substituicio duma
mucosa por outra mucosa e manutengio da capacidade
de secregdo, importante em doentes submetidos a
radioterapia pés-operatdria, susceptiveis de desenvolver
xerostomia pés radioterdpica.

DISCUSSAO

Ao nivel da Cabega e Pescoco, os factores determinantes
na selecgdo do método reconstrutivo sdo a dimensdo, a
localizagdo e a natureza do defeito anatomofuncional.
Actualmente, o ponto mais importante a reflectir ¢ a dis-
cutir ndo € o da indicacdo genérica dos Retalhos Livres
na Reconstrugio da Cabega e Pescoco, mas sim o da sua
seleccdo. De todos os Retalhos Livres descritos existem
alguns, que pelas suas caracteristicas, vantagens e
desvantagens, tém uma aplicagdo clinica preferencial
nesta nobre regifio anatémica% 7.

O Couro Cabeludo deve ser reconstruido preferencial-
mente com Retalhos Locais, para a manuten¢fo da inte-
gridade da cobertura pilosa, tendo aqui a técnica de
expansdo de tecidos uma aplicagéo fulcral e de primeira
escolha; mas se o defeito € tdo extenso ou se os tecidos
locais tém um aporte vascular diminuido, como apds
radioterapia, os retalhos livres tem entfo uma aplicagio
de exceléncia. Neste aspecto, o retalho livre de epiploon,
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descrito por McLean e Buncke em 1972 e Harii e
Ohmori em 1973, tem uma aplicagdo de extrema utili-
dade e dificilmente compardvel pelo comprimento extra-
ordindriamente longo do seu pediculo vascular, grande
drea de cobertura e possibilidade de modelacdo
tridimensional!7-19, Qutras alternativas sio os retalhos
cutdneos, fasciocutaneos e musculocutineos, em particu-
lar o retalho de musculo grande dorsal, que também
apresenta pedfculos vasculares de comprimento e cali-
bres compativeis, grande area de reconstrucfo e textura e
resisténcia adequadas, em particular para a regifio occipi-
tal onde as forgas de compressdo e tor¢do provocam trau-
matismos didrios de posicionamento!-!1,14,30,62,
Também, a Reconstru¢io de Defeitos Complexos
Craniorbitomaxilares e da Base do Cranio tornou-se
possivel, transformando a inacessibilidade do binémio
excisdo ablativa radical - reconstrugdo adequada destas
dreas anatémicas, em acessibilidade cirtrgica e morfo-
funcional; efectivamente os retalhos que, pelas suas
qualidades, mais contribuiram para este avango foram os
retalhos musculares e miocutineos de grande dorsal e
recto abdominal e o de grande epiploon!-36.37.75,

A Reconstrugio Externa de Superficie da Face apre-
senta como problemas principais a textura e a coloracio
do componente cutineo do retalho e neste contexto os
retalhos locais sdo o método de primeira escolha, embo-
ra limitados pela extens@o do defeito e a exiguidade das
areas dadoras. Assim, para defeitos extensos como apds
extirpagdo tumoral ou lesdes traumdticas e cicatrizes re-
triacteis e deformantes, os retalhos livres fasciocutineos
como o escapular, o paraescapular, o tordcico lateral e o
antebraquial radial sdo o método de eleigdo pela a sua
textura, elasticidade e fina espessura, embora com um
padrdo mediocre de coloragio!4:52-54,64.65 Os Defeitos
Compostos de Pele e Mucosa Oral sdo habitualmente
resultantes de cirurgia tumoral ablativa ou de radionecro-
se e raramente pds-traumadticos; neste contexto os reta-
lhos livres musculocutineos de grande dorsal e recto
abdominal sfo a nossa primeira escolha, atendendo a que
os retalhos podem ser arquitectados e levantados com
dois componentes cutdneos independentes sobre o mes-
mo musculo vascularizante, o que permite num sé tempo
operatério a dupla reconstrugio externa e intraoral da
face, evitando a degradante fistula orocutinea36.37,50,75,
Os Defeitos de Contorno da Face sdo também uma 4rea
em que a microcirurgia reconstrutiva pode obter resulta-
dos qualitativos e altamente recompensadores. Estes de-
feitos sdo habitualmente resultantes da extirpagio de tu-
mores do seio maxilar, da glandula parétida e da mandi-
bula; também a atrofia hemifacial progressiva ou doenga
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de Romberg, a esclerodermia e a hemiatrofia facial
congénita ou microssomia hemifacial sdo outras situa-
¢des clinicas que produzem deformidades marcadas do
contorno da face por atrofia extrema dos tegumentos,
com envolvimento variavel do esqueleto orbitomaxilar e
mandibular. Neste contexto, os retalhos livres fascio-
cutaneos desepidermizados, em particular os retalhos
escapular e paraescapular e o retalho livre de grande epi-
ploon oferecem formas e dimensdes de tecidos vascular-
izados que permitem o preenchimento subcutineo seg-
mentar multidireccional, as quais possibilitam cor-
recgdes precisas do contorno facial, sem a desvantagem
da atrofia tardia, presente nos enxertos dérmicos e adi-
posos ndo vascularizados!0,19-21,24,25,75,

Uma 4rea de aplica¢fo dindmica dos retalhos livres é a
do tratamento da Paralisia Facial estabelecida com
atrofia irreversivel ou perda da musculatura da mimica
da face. Os retalhos musculares de pequeno peitoral,
recto abdominal, gracilis e grande dorsal tem aqui uma
indicacgo formal; neste caso, além das microanasto-
moses arterial e venosa para a sobrevida do tecido mus-
cular transplantado, é também efectuada microneurrafia
do nervo motor do retalho muscular a um ramo do nervo
facial contralateral, (habitualmente enxerto nervoso
transfacial a ramo bucal) ou a ramo do nevo trigémio
(habitualmente ramos motores temporais do misculo
masseter), para a neurotizagdo neuroneural e a conse-
quente actividade motora31,48:49,51,

Os Defeitos Complexos Osteocutineos, Osteomucosos
e Osteocutineo-mucosos da Face sdo habitualmente
consequéncia de cirurgia tumoral ablativa e raramente
pos-traumdticos, estando tipicamente presentes nas feri-
das por arma de fogo a curta distincia. Os retalhos livres
osteofasciocutineos e osteomiofasciocutineos demons-
tram a sua versatilidade sobre os métodos classicos, no-
meadamente os retalhos osteomiocutdneos pediculados
de trapézio, grande dorsal e grande peitoral. Todos estes
retalhos pediculados t8m como desvantagens a redun-
déncia de pediculo, a espessura exagerada e a inelastici-
dade do componente cutdneo e a pobre circulagdo mus-
culoperiosteal do segmento dsseo incorporado, o que
leva frequentemente a necrose éssea pds-operatdria, em
particular nos doentes submetidos a radioterapia. Pelo
contrério, os retalhos livres osteofasciocutineos antebra-
quial radial, de perénio e escapular com segmento de
bordo externo da omoplata e os retalhos osteomuscular e
osteomiocutineo de crista ilfaca apresentam formas e
dimensdes compativeis com reconstrugdes osteocutaneo-
mucosas, em particular para a reconstru¢do da mandibu-
la e intraoral; todos estes retalhos compostos apresentam
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uma rica circulagdo 6ssea fascioperiosteal, musculope-
riosteal e/ou endosteal, a qual permite a sobrevida do
componente 6sseo0 mesmo em leitos receptores indspitos,
como em areas cicatriciais densas e estados pés radiote-
rapia55’63'66’69'71:75.

Na Reconstruc@o do Pescoco, os retalhos pediculados
deltopeitoral ¢ miocutineos de grande dorsal, grande
peitoral e trapé€zio sdo de primeira escolha nos defeitos
de cobertura externa ndo possiveis de encerramento por
retalhos locais. Também aqui, os retalhos livres tém uma
aplicagdo de exceléncia na reconstrugfo da continuidade
do tubo digestivo, em defeitos segmentares da transi¢cao
faringo-esofagica e do eséfago cervical, tendo como par-
adigma o retalho livre de jejuno’-8,56,75,

CONCLUSAO

Os retalhos livres sdo actualmente uma técnica de 1°
escolha na Reconstru¢do da Cabega e Pescogo, tendo
aplicag¢@o clinica em defeitos por extirpag@o oncoldgica,
nas perdas de substincia pés traumadticas e suas sequelas
e em certas anormalias congénitas. As vantagens sio
inimeras, nos campos da morfologia, da recuperagio
funcional, da morbilidade e até sob o ponto de vista eco-
nomicista da relagdo custo/ beneficio. As caracterfsticas,
que mais contribuem para o hom nivel de resultados
clinicos alcancados por estes retalhos microcirdrgicos,
sdo a liberdade de planifica¢do, a multiplicidade de 4dreas
dadoras, a inclus@o muiltipla de tecidos, a rica vasculari-
zagdo axial e a baixa taxa de complicagdes’ .
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