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RESUMO

A cirurgia plastica reconstrutiva utilizada para corrigir os defeitos e sequielas causadas pelas cirurgias radicais
das neoplasias malignas do segmento cabeca e pesco¢o tem apresentado mudancgas e evolugdes nos Ultimos
anos. Os autores realizam um estudo retrospectivo de 12 casos de pacientes atendidos e tratados no Servico
de Cirurgia de Cabeca e Pescoco do Centro de Oncologia (CEON) do Hospital Universitario Oswaldo Cruz
(HUOQOC) — Universidade de Pernambuco (UPE), portadores de neoplasias malignas na regiéo orbitaria, tratados
pela cirurgia oncoldgica radical — exenteracédo da 6rbita com reconstrucdo plastica imediata, usando o retalho
témporofrontal pediculado e o enxerto livre de pele. Foram analisados os principais aspectos da cirurgia
reparadora em cabeca e pescoco e realizada uma anélise das duas técnicas empregadas, sendo relatada a
experiéncia dos autores na utilizacédo das técnicas supracitadas bem como suas principais complicagdes.

Descritores: Transplante de pele. Cirurgia plastica/métodos. Exenteragao orbitaria/reabilitacéo. Orbita/ patologia.

ABSTRACT

Head and neck reconstructive surgery, used to correct defects and sequelae caused by radical surgical treatment
of malignant neoplasms, has undergone a number of changes over the past few years. The authors
retrospectively analyze 12 cases of patients treated in the Department of Head and Neck Surgery of the Oncology
Center of Oswaldo Cruz University Hospital of the University of Pernambuco who were diagnosed as having
cancer in the orbital region and submitted to radical oncological surgery, namely, orbital exenteration, followed
by immediate reconstruction using a skin-free graft or temporofrontal flap. The authors analyze the main
features of the surgery and compare the two techniques, reporting their experience in using them and the main
complications that occurred.

Descriptors: Skin grafting; plastic surgery; orbit/pathology.

INTRODUCAO

A cirurgia plastica reconstrutiva utilizada para
corrigir os defeitos e sequelas causadas pelas cirurgi-
as radicais das neoplasias malignas do segmento ca-
beca e pescoco apresentou mudancas e evolugbes nos
ultimos anos (GOLDBERG, 2003; KIRATLI, 1998).

Converse (1977) refere que o melhor método
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de reconstrucdo é baseado nas qualidades fisicas do
defeito a ser reparado, na natureza biol6gica da do-
enga e no conceito cosmético do paciente. Conley
(1972, 1976) comenta que cada procedimento é uni-
co, tem seus riscos, nunca se obtém perfeicdo, mas
pode gratificar o paciente com o resultado obtido com

a reparacao.

« Trabalho realizado no Centro de Oncologia (CEON) do Hospital Universitario Oswaldo Cruz (HUOC) — Universidade de Pernambuco (UPE).
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A maioria dos autores que escreve sobre 0 as-
sunto é de opinido que a reconstrucéo em cabeca e
pescogo ndo € um simples questionamento de que
tipo de retalho deve ser utilizado, seja musculo-
cuténeo ou enxerto de pele. Deve-se fazer a opgao
pelo método mais simples, para se obter um resulta-
do desejado, particularmente pelo paciente (AZEVE-
DO, 1984; CONLEY, 1972; GOLOVINE, 1988).

O enxerto livre de pele (ELP), utilizado para
reparacdo da area cruenta da regido frontal, € um
enxerto de pele parcial constituido de epiderme e,
eventualmente, de uma porcéo variavel da derme. E
retirado da face anterior da coxa, utilizando-se o
derméatomo mecénico de Brown, cuja espessura con-
siderada média é obtida com uma abertura em torno
de 0,5 mm (McGREGOR; McGREGOR, 1996).

O retalho témporofrontal (RTF) ou retalho fron-
tal com base temporal é por definicdo um retalho
miocutaneo pediculado, fundamentalmente irrigado
pela artéria temporal superficial, ramo da artéria
car6tida externa. A sua viabilidade € mantida por uma
conexao vascular temporaria ou definitiva (CONLEY,
1972). Aliteratura afirma que este tipo de retalho pode
ser utilizado para um grande nimero de reconstru-
¢des no segmento cabeca e pescoco além da cavida-
de orbitaria, como a regido geniana, jugal, assoalho
da boca, etc. O fator complicador de sua utilizagdo € a
deformidade estética acarretada no paciente, princi-
palmente nos jovens (LORE, 1973).

As dificuldades e controvérsias, em relacdo a
gual a melhor op¢ao terapéutica cirdrgica para o trata-
mento da cavidade orbitaria exenterada, existem entre
os especialistas. O refinamento das técnicas pela ex-
periéncia pessoal de cada cirurgido na utilizacdo des-
tas tem reduzido a morbidade bem como contribuido
para melhorar os resultados estéticos e funcionais dos
pacientes submetidos as cirurgias radicais e mutiladoras.

Os autores realizaram, no presente trabalho,
uma analise comparativa das duas referidas técni-
cas para reconstrugdo da cavidade orbitaria

exenterada e relataram sua experiéncia na utiliza-

cao destas, bem como suas principais complicacdes.

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo retrospectivo de 12
casos de pacientes portadores do diagndstico de
neoplasia maligna da cavidade orbitéaria, atendidos e
tratados no Servico de Cirurgia de Cabeca e Pescoco
do Centro de Oncologia (CEON) do Hospital Universi-
tario Oswaldo Cruz (HUOC) — Universidade de
Pernambuco (UPE).

Todos os pacientes foram submetidos a cirur-
gia radical de exenteragao de Orbita, com reconstru-
cao plastica imediata através do enxerto livre de pele
ou do retalho témporofrontal.

No preparo pré-operatorio, todos os pacientes fo-
ram submetidos a exames laboratoriais de rotina, radio-
I6gicos, parecer cardiolégico e assisténcia psicoldgica.

Na técnica do retalho témporofrontal (Figuras
1 e 2), ap0s o tracado das suas dimensdes, o0 plano
de levantamento vai até a musculatura frontal, po-
dendo eventualmente ser superficial ao pericranio. Nao
foi realizado nenhum adelgacamento do retalho, ape-
nas uma retirada parcial do tecido adiposo ao longo
de suas margens, evitando, desta forma, saliéncias
na borda da pele e facilitando a execuc¢ao da sutura.
Ap0s uma criteriosa revisdo de hemostasia, a rotacéo
do retalho foi realizada para a area receptora, utili-
zando-se ha sutura de pontos simples um fio mononylon
4-0. Foi utilizado um dreno de Penrose fino. A area
doadora da regido frontal foi revestida com um en-

xerto livre de pele.

Figura 1 — Retalho Témporofrontal (P6s-operatério
imediato).
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Figura 2 — Retalho Témporoforntal (P6s-operatorio
tardio).

Na técnica do enxerto livre de pele de média
espessura (Figura 3), o retalho foi obtido com um
dermatomo mecénico de Brown da face anterior da
coxa, cuja superficie é lubrificada com parafina liqui-
da para facilitar o manuseio do instrumento. O enxer-
to é afixado no defeito secundério da regiéo frontal,
utilizando-se uma sutura de pontos simples com uma
distancia de aproximadamente 1,5cm entre si, com
fio catgut cromado 3-0, podendo também ser utiliza-
do um fio de seda 3-0. Com relagéo a fixa¢do do en-
xerto livre na cavidade orbitaria, quando o enxerto
parcial de pele ultrapassa o defeito, as sobras séo
recortadas e suturadas na pele da regido orbitéria,
utilizando-se um fio de seda 3-0 em pontos com apro-
ximadamente 1 cm de distancia entre si, utilizados

posteriormente para a confec¢éo do curativo de Brown.

Figura 3 — Enxerto livre de pele (Pds-operatdrio
imediato).

Nos cuidados pés-operatoérios, a dieta do paci-
ente foi liberada doze horas apés o término do ato

cirdrgico, sendo prescritos analgésicos, antieméticos

e antitérmicos. A antibioticoterapia foi iniciada no pe-
riodo transoperatério, utilizando-se a cefalexina, 1g
por via endovenosa e apds 6h, 500mg por via oral de
6 em 6 horas, durante sete dias consecutivos.

Com relagdo aos curativos, em todos 0s casos
de enxerto livre de pele foi utilizado o classico curati-
vo de Brown (técnica de curativo de enxerto sob pres-
sdo) (Figura 4), o qual foi retirado no quinto dia do
pbs-operatério. A area doadora do enxerto livre foi
tratada com compressas de gaze embebidas em uma
mistura de xilocaina gel e creme cicatrizante, que foi
retirado no quinto dia pés-operatério, e realizados em
seguida, a cada dois dias. Os pontos foram retirados

no sétimo dia pds-operatdrio.

Figura 4 — Curativo de Brown (Pés-operatério
imediato.

O curativo do retalho témporofrontal foi realiza-
do diariamente com solucao de iodopovidona. Os pontos
sdo retirados alternados no oitavo dia do pés-operato-
rio, e o restante, no décimo dia do pds-operatorio.

Todos os pacientes estavam liberados para a
realizacdo da radioterapia a partir do décimo-quinto

dia do pds-operatério.

RESULTADOS

As idades variaram de 7 a 59 anos. Dez (83,3%)
pacientes foram do sexo masculino e dois (16,7%)
do feminino. Setenta e cinco por cento dos pacientes
eram portadores de Carcinoma Espinocelular (CEC)
da érbita (tabela 1). Sete e cinco pacientes foram
submetidos a reconstrucéo com enxerto livre de pele

e retalho témporofrontal, respectivamente. A tabela

Rev. Cir. Traumatol. Buco-Maxilo-Fac., Camaragibe
v.6, n.1, p. 9 - 14, janeiro/marco 2006

11



ANTUNES, Antonio Azoubel; ANTUNES, Antonio Pessoa

2 mostra as caracteristicas dos dois grupos.

DISTRIBUICAO DOS PACIENTES POR TIPO
HISTOLOGICO
RETINOBLASTOMA 03 25%
CARCINOMA ESPINOCELULAR 09 75%
Tabela 1
COMPARAGAO ENTRE OS GRUPOS
RTF (%) ELP (%)
Sexo
Masculino 5 (41,6%) 5 (41,6%)
Feminino 0 (0%) 2 (16,8%)
Extremos etarios 38 e 59 anos 07 e 58 anos
Tipo histolégico
Retinoblastoma 1 2
CEC 5 4
Radioterapia adjuvante 4 4
Total 5 (41,6%) 7 (58,4%)
Tabela 2

Dos trés casos com diagnostico histologico de
retinoblastoma, dois foram submetidos a cirurgia com
conservacdo das palpebras e reparacéo imediata da
cavidade orbitaria exenterada com ELP. Ndo houve
nenhum tipo de complicacdo com as referidas cirurgi-
as e, em um periodo de 3 a 4 meses, todos os pacien-
tes passaram a fazer uso de préteses oculares.

Dos nove casos de pacientes portadores de di-
agnastico histoldgico de CEC, em cinco casos, a repa-
racdo foi feita através do retalho témporofrontal ou
retalho frontal de base temporal, e, em quatro casos,
a reparacao foi feita através do enxerto livre de pele.
N&o houve nenhuma complicagdo pds-operatdria com
0s quatro casos submetidos a reparacéo da cavidade
orbitaria exenterada com o enxerto livre de pele. To-
dos foram encaminhados para radioterapia p6s-ope-
ratéria, e, no periodo de 4 a 6 meses, passaram a
fazer uso de proteses.

Dos cinco casos submetidos a reparacdo atra-
vés do retalho témporofrontal pediculado, quatro tam-
bém foram submetidos a radioterapia pés-operatéria

e apresentaram as seguintes complica¢des imedia-

tas: epiteliose do retalho cutaneo, necrose parcial
isquémica do retalho, infeccdo da ferida operatéria
com seroma na cavidade orbitaria e recidiva do tumor
(Tabela 3).

COMPLICACOES POS-OPERATORIAS
RTF (%0) ELP(%0)

Epiteliose do retalho cutaneo 1 0
Necrose parcial isquémica do retalho 1 0
infeccdo da ferida operatéria com

seromana cavidade orbitaria 1 0
Recidiva do tumor 1 0
Total 4(80%) 0(0%)

Tabela 3

Foi observada uma taxa de complicacdo de
33,3%, e todos 0s quatro casos que apresentaram

complicacdes pertenciam ao grupo do RTF.

DISCUSSAO

O retalho témporofrontal € utilizado para o re-
vestimento externo de cavidades e de outros defeitos
do segmento cabeca e pesco¢co (CONLEY, 1976). As
medidas superiores, inferiores e laterais séo direta-
mente proporcionais ao tamanho da area a ser reabi-
litada, porém sua espessura limita-se ao nivel do
periosteo frontal (CONVERSE, 1977).

Golovine foi o primeiro cirurgido a descrever o
retalho témporofrontal na reconstrucéo da cavidade
orbitaria exenterada, no ano de 1988 (GOLOVINE,
1988). Shagets et al. (1986) afirmam que o uso do
referido retalho tem sido adotado pelos especialistas
ao longo dos anos, embora pareca ser subutilizado
pelos cirurgides de cabeca e pescoco.

Segundo Shipkov et al. (2001), o retalho
témporofrontal para a reconstru¢do em um Unico tem-
po cirlrgico da cavidade orbitaria exenterada é o
método de escolha para reabilitacdo das sequelas
estéticas causadas pela cirurgia de ressecc¢ao do tu-
mor. Porém, a reconstrucao imediata com esta técni-
ca ap0s resseccao do tumor pode dificultar a deteccéo
de uma recidiva local (POTPARIC, 1993). Na presente

série, um dos pacientes da amostra submetido a RTF
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apresentou recidiva, detectada tardiamente (Tabela 3).

A epiteliose do retalho cutaneo ocorreu em um
caso, sem maiores consequéncias. A necrose parcial
isquémica do retalho ocorreu em um caso cujo paci-
ente havia realizado inicialmente o tratamento
radioterapico exclusivo e apresentou tumor residual.
Neste mesmo paciente, foi detectada apos trés me-
ses da cirurgia, recidiva do tumor, e esta s6 pode ser
detectada quando comprometeu o retalho pediculado
utilizado na reconstrucéo.

A infeccdo da ferida operat6ria com seroma na
cavidade orbitaria ocorreu em um caso, cujo paciente
nao seguiu as recomendacdes dadas, quando da alta
hospitalar, retornando com a ferida infectada, a qual
foi tratada com antibioticoterapia topica e sistémica.

Apenas 0s cinco pacientes submetidos a repa-
racdo através do retalho témporofrontal apresenta-
ram complica¢c6es imediatas e em curto prazo. O uso
do referido retalho dificulta 0 exame locorregional da
cavidade orbitaria exenterada, visto que um dos paci-
entes da amostra apresentou recidiva, detectada tar-
diamente. Foram também observadas complicacdes
significativas em trés pacientes durante o tratamento
radioterapico, todos submetidos a reparagdo pela
mesma técnica.

A reconstrucao da cavidade orbitaria
exenterada possui, como toda técnica, suas vantagens
e desvantagens. O resultado de uma reconstrucdo
satisfatéria para o paciente e cirurgido pode requerer
multiplas cirurgias, consumindo tempo e acarretando
problemas estéticos (ATABAY et al., 1998).

Os autores concluem, com o presente estudo,
gue a reconstrugao da cavidade orbitaria exenterada,
através do ELP, apresenta resultados superiores quan-
do comparados a reconstru¢cdo com RTF em pacien-

tes submetidos a radioterapia adjuvante.
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