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RESUMO: A maioria dos retalhos utilizados na reconstrugio dos grandes defeitos pos-tratamento cirtirgico isolado ou
associado a radioterapia no cincer da cabeca e pescogo levou os autores a estudar a viabilidade do RMF em 14 pacientes,
atendidos no Servigo de Cabega e Pescogo do Hospital Celso Pierro, PUCCAMP, Campinas. Todos eram portadores de lesdes
epidermdéides avangadas no estddio IV, localizadas na boca (dez), hipofaringe (dois), laringe (um) e pescogo (um). Através do
teste exato de Fisher (p< 0,05), aferiu-se a existéncia ou niio da relacdo da viabilidade do RMF com aidade, estado nutricional,
tratamento prévio. Nestes 14 pacientes, foram empregados 16 retalhos, 13 deles vidveis (81,2%) e trés (18,8%) com necrose
total, ndo havendo associagdo entre a viabilidade e a necrose e a idade (p=1,0). Quanto i relagdo com o tratamento prévio com

quimioterapia (lrés casos) e radioterapia (dois casos), estes nio foram significantes (p=0,547).

Unitermos: Retalho miofascial; Misculo Grande Peitoral: Reconstrugdo.

INTRODUGAO

As neoplasias malignas da cabega e pescogo sio diag-
nosticadas habitualmente nos estidios IIT e IV em 80% dos
casos, segundo relatério de 1992 do Ministério da Satde,
trazendo como conseqiiéncias uma sobrevida global curta e
seqticlas pos-cirurgia e radioterapia. Daf, impde-se a escolha
de técnicas reconstrutivas para as grandes perdas, onde as
maiores preocupagdes sdo a viabilidade, auséncia de compli-
cagdes ¢ melhor resultado estético e funcional para estes
pacientes com cincer avangado. De inicio, a utilizagio de
retalhos cutdneos delto peitorais! foi regra, seguidos dos pedi-
culados miocutineos de trapézio e grande peitoral,** estes
em tempo tinice contrapondo-se aos primeiros, que eram em
dois tempos cirdrgicos. Todavia, Robertson e Robinson?
propdem, em 1986, uma variedade do retalho miocutineo de
musculo grande peitoral, o retalho miofascial (RMF), sem os
planos epidérmicos ¢ subcutineo, tornando o retalho mais
fino, leve e plicdvel, evitando complica¢des decorrentes do
volume excessivo nas reconstrugdes da hipofaringe. Ao lado

disto, notaram outras vantagens no RMF, tais como a auséncia
de pélos na luz da neofaringe, manuseio mais f4cil e melhora
estética na cicatriz da drea doadora nas mulheres, Assim,
virios autores™ relatam resultados de 100% de viabilidade
para a reconstrugéo da faringe e cavidade oral, enquanto
outros™!? aferem 100% e 87,5% para cobertura das carétidas
em pacientes previamente irradiados.

Assim, no Servigo de Cabega e Pescogo do Hospital
Celso Pierro daPUC Campinas, de janeiro de 1977 a maio de
1998, foram utilizados 16 retalhos em 14 pacientes portadores
de cncer avangado no estadio 1V, a partir do que foram avalia-
dos resultados de viabilidade e relagio de complicagdes (ne-
crose) com a idade, estado nutricional e tratamentos prévios
(quimioterapia e radioterapia).

MATERIAL E METODOS

A casuistica € composta por 14 pacientes portadores de
carcinomas epidermdides avangados (estadio IV) de cavidade
oral (dez), hipofaringe (dois), laringe (um) e pescoco (um),

L. Cirurgidio do Servigo de Cabega e Pescogo, Hospital Celso Pierro — PUCCAMP — Sio Paulo.
2. Cirurgido do Servigo de Cabega e Pescogo, Hospital Heligpolis — HOSPHEL — Sio Paulo.
3. Chefe do Servigo de Cabega e Pescogo, Hospital Celso Pierro — PUCCAMP — Sio Paulo.
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nas quais foram, utilizados 16 retalhos miofasciais de musculo
grande peitoral para reconstrugdo de defeitos cirtrgicos
decorrentes de extensas ressecgoes.

Quanto ao estadiamento (TNM UICC/1997), 12 pacientes
eram T, e dois /T, (previamente irradiados), enquanto o aco-
metimento linfonodal incluia seis pacientes N, um paciente
N,,um paciente N, , quatro pacientes N, e dois pacientes N,,
sendo todos M, (Quadro 1).

Quadro 1

Relacdo dos pacientes, localizagio e estadiamento
Caso | Local Estddio IV
01 cavidade oral TN
02 pescogo el
03 cavidade oral i LS
04 cavidade oral TN,
05 cavidade oral * EN
06 cavidade oral all i,
07 cavidade oral TN
08 cavidade oral & N
09 hipofaringe ** 1P
10 cavidade oral TENE
11 cavidade oral TN
12 cavidade oral i N
13 laringe i N
14 hipofaringe 4lhg

* Variedade da operagdo retromolar
#* Resseccdo circular da mucosa do hipofaringe associada a laringectomia
total

Quanto a metodologia utilizada, tivemos:

1. Escolha de pacientes

Foram selecionados 14 pacientes submetidos a ressec-
¢Oes em monobloco, onde foram utilizados para reconstrugao
16 RMF (Quadro 2).

2. Avaliagiio do Estado Nutricional

Quanto ao estado nutricional avaliado pelo Servigo de
Nutri¢do do Hospital e Maternidade Celso Pierro — Faculdade
de Ciéncias Médicas de PUCCAMP, foram coletados o peso,
altura (célculo do Indice de Massa Corporal), pregas cutineas
do biceps, circunferéncia muscular do brago e pregas supra-
ilfacas e subescapular .

Os valores destas pregas foram comparados com os da
tabela de Frisancho. Com os dados do indice de massa corpo-
ral (IMC), os pacientes foram classificados em eutréficos (IMC
de 20 a25), desnutridos Grau I (IMC de 18 a 20), desnutridos
Grau II (IMC de 16 a 18) e desnutridos grau III (IMC abaixo
de 16).

3. Avaliagio dametaplasia muscular: através de bidpsias
seriadas do plano muscular apds trés meses de pés-operatdrio,
e coradas com hematoxilina e eosina.

Quadro 2
Relagdo dos pacientes e tipo de cirurgia

Caso Tipo de cirurgia

0l Glossectomia total e cirurgia retromolar

02 Esvaziamento cervical radical bilateral

03 Glossectomia total e esvaziamento supra-omoidideo

04 Glossectomia total e esvaziamento supra-omoidideo bilateral

05 Glossectomia total e bucofaringectomia (*) com
esvaziamento cervical radical bilateral

06 Glossectomia total e mandibulectomia segmentar com
esvaziamento cervical radical

07 Glossectomia total e cirurgia retromolar com esvaziamento
cervical supra-omoidideo

08 Glossectomia total com esvaziamento radical bilateral

09 Faringolaringectomia total (**) com esvaziamento cervical.
radical

10 Glossectomia total com esvaziamento cervical radical
bilateral

11 Glossectomia total, cirurgia retromolar ¢ faringolaringectomia
com esvaziamento cervical

1:2 Glossectomia total e cirurgia retromolar
13 Laringectomia total e esv. cervical radical bilateral
14 Faringolaringetomia total e esv. cervical bilateral

* Variedade da Operagdo Retromolar
#* Ressecedo circular da mucosa do hipofaringe associada a laringectomia
total

4. Rotinas operatdrias

Para a cobertura dos defeitos cirdrgicos com o RMF,
seguem-se basicamente quatro passos:

4.1 —Monobloco cirdrgico

4.2 — Confecgio do retalho miofascial

Apds a demarcag@o dos limites do retalho e provével
localizac@o do pediculo arterial e das fibras musculares (Figu-
ra 1), partimos para a confeccio e aplicacdo do RMF:

4.2.1- Paciente em dectbito dorsal horizontal (DDH)
sob anestesia oro ou nasotraqueal.

4.2.2 — Anti-sepsia com polipiridoxona.

o Redica A;cugt-t
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Granols Fiitonal

T
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Figura I — Demarcagdo do local da inciséo com marcagdo do local
do pediculo arterial e das fibras musculares do miisculo grande

peitoral
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4.2.3 — Incis@o cutinea da regional peitoral e mais ou
menos 10 cm de extensdo, sobre o sexto espago intercostal.

4.2.4—Exposicgio das fibras musculares e fascia do mus-
culo grande peitoral, tendo como plano profundo a muscu-
latura intercostal. :

4.2.5 — Secc¢do da insergio esternal do misculo grande
peitoral e identificagio em sua superficie inferior do pediculo
véasculo-nervoso (artéria e veia téraco-acromial)

4.2.6 — Deslocamento e sec¢io da inser¢io acromial do
musculo grande peitoral, com incisio, sob vis@o direita, das
fibras paralelamente aos vasos do pediculo. Para conferir maior
mobilidade ao retalho, secciona-se a insergao clavicular.

4.2.7—- Confecgao de tinel subcutineo (tsc) por onde se
processard a rotagio e migragiio do RMF. O tsc deverd permitir
a passagem do RMF sem compressdo e tor¢édo do pediculo
por sobre a clavicula e sua implantagio no leito receptor.

4.3 — Aplicagdo do RMF no leito cirtirgico, sendo que
em dez pacientes foi utilizado para reconstrucdo da lingua
por glossectomia total, em dois para cobertura e protegio das
artérias carétidas por necrose de pele, em um para reconstrugio
da parede da faringe e em (rés para reconstrucio da faringe,
Em todos os casos foi utilizado fio de poliglactina 910, calibre
3.0 em pontos separados.

4.4 — Método Estatistico

Para determinar a viabilidade do RMF e sua relagio com
aidade, estado nutricional e tratamentos prévios com quimio-
terapia e radioterapia, foi utilizado o Teste Exato de Fisher
paraum valor de p<0,05. Foi empregado o programa Statistical
System (SAS), versdo 6.11, 1995,

RESULTADOS

O RMF foi utilizado em 12 pacientes do sexo masculino
e dois do feminino, com idade média de 54.2 (+9,2) anos ¢
mediana de 55 anos (Quadro 3 ).

Quanto ao estado nutricional, encontramos nove paci-
entes eutréficos, quatro desnutridos grau II e um desnutrido
(grau III):

Quanto a viabilidade dos retalhos, 13 foram vidveis
(81,2%) e trés (18,8%) apresentaram necrose total, sendo que
dois retalhos foram propostos num mesmo paciente, Dentre
os 13 vidveis, houve necrose parcial em dois (12,5%), com

Quadro 3
Idade/Distribuigo
Idade Freqiiéncia o
30a39 1 7,1%
4049 3 21,4%
50a59 6 42.9%
60 a 69 3 21,4%
70a79 1 7.1%
Total 14 100,0%
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Quadro 4
Viabilidade dos retalhos miofasciais
Viabilidade Freqiiéncia %
Vidvel 13 1,2%
Necrose total 03 18,8%
Total 16 100,0%

evolugio favordvel no prazo de quarenta a sessenta dias, néo
havendo necessidade de reparacéo cirdrgica (Quadro 4).

Quando comparamos a viabilidade do retalho com o esta-
do nutricional do paciente, dos trés retalhos que necrosaram
totalmente, dois foram indicados num mesmo paciente eutré-
fico e outro num paciente desnutrido grau III. J4 a necrose
parcial acometeu dois pacientes eutréficos, ndo havendo
assoclacdo (Teste de Fisher) entre estas varidveis (p=1,0) -
Quadro 5.

Quadro 5
Viabilidade e estado nutricional
Estado nutricional Vidvel Necrose total Total
Eutréficos 8 (80,0%) 2 (20,0%) 10 (100,0%)
Desnutridos 5 (83,3%) 1 (16,7%) 6 (100,0%)
Total 13 (81,7%) 3 (18,3%) 16(100,0%)

Quanto a relagdo entre a viabilidade do RMF e a idade,
separamos 0s pacientes nos grupo A (> 55 anos) e B (¢ 55
anos). Aferiu-se niio haver relagiio de associa¢do (p=1,0) entre
necrose total e os dois grupos, o mesmo ocorrendo com a
necrose parcial para as duas categorias (Quadro 6).

Quadro 6
Viabilidade versus Idade
Viabilidade
Idade = Total
Vidvel Necrose total
< 55 anos 7 (87,5%) 1 (12,5%) 100,0%
> 55 anos 6 (75,0%) 2 (25,0%) 100,0%
Total 13 (81,3%) 3(18,7%) 100,0%

Para a avaliac@o da relagfo entre viabilidade e o trata-
mento prévio (trés com radioterapia e dois com quimiotera-
pia), os pacientes com perda total do RMF nio haviam sido
previamente tratados, e, entre aqueles com necrose parcial,
somente um deles havia sido tratado por quimioterapia (Qua-
dro 7), ndo se mostrando estatisticamente significante (p=0,547).

Para avaliacdo da metaplasia epiderméide do retalho na
luz da neofaringe e lingua, fizemos no pés-operatério tardio
(trés meses) bidpsias seriadas em virios pontos do RMF, de-
monstrando em todos os pacientes um epitélio escamoso com
processo inflamatério, sem evidéncia de tecido muscular no
material (Figura 2).

Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgides — Vol. XXVI —n25 — 301



JOSE GONZAGA TEIXEIRA CAMARGO E COLABORADORES

Quadro 7
Relagio entre tratamento prévio e viabilidade

Tratamento prévio hfiével Necrose total Total

Nio 8 ( 72,7%) 3 (27,3%) 11 (100,0%)
Quimioterapia 2 (100,0%) 0 (0,0%) 2 (100,0%)
Radioterapia 3 (100,0%) 0 (0,0%) 3 (100,0%)
Total 13 (81,2%) 3 (18,8%) 16 (100,0%)

Figura 2 — Fragmento de retalho miofascial — Hematoxilina e eosina
— Aumento 100x — esparsas mitoses em epitélio regenerativo — ausén-
cia de tecido muscular e presenga de metaplasia escamosa

Para avaliagdo estética dos retalhos, foram considerados
o grau de satisfagio dos pacientes, principalmente do sexo
feminino (posi¢io das mamas) — (Figura 3), e ocorréncia de
dor e dificuldades respiratérias e aspecto do retalho (colora-
¢ao) — (Figura 4).

Quanto as complicagdes, tivemos cinco fistulas salivares
(duas com tratamento prévio com quimioterapia) e deiscéncia
de sutura com fistula (um tratado previamente com quimio-
terapia e outro com radioterapia). Um destes apresentou fibro-
se com obstrugdo do triansito reconstruido.

Quanto as complicagdes, concomitantes ou nio, estavam
assim distribuidas: (Quadro 8).

Figura 3 — Aspecto das mamas apos implante de retalho

Figura 4 — Aspecto do retalho na cavidade bucal

Quadro 8
Complicagdes dos retalhos miofasciais

Tipo Numero

Fistula 5
Necrose total (Deiscéncia/Fistula)

Fibrose total

Sangramento

Broncopneumonia (1 com sepsis e morte)
Caquexia e dbito

MW = R

DISCUSSAO

As vantagens do emprego do retalho miofascial (RMF)
de musculo grande peitoral somente podem ser aferidas quan-
do em comparagdo com o retalho miocutineo (RMC). Este
altimo € um retalho em tempo Gnico, seguro, boa mobilidade,
versatil, com pediculo vascular que permite um amplo arco de
rotagio, sem riscos para a area receptora, tratando de um
retalho axial, com excelente suprimento sangiiineo para o mus-
culo e pele.”* Todavia, por se tratar de um retalho espesso,
por vezes a nutri¢ao € insuficiente para a pele e subcutaneo,
havendo necessidade do maior numero possivel de artérias
perfurantes,'’ e, para contornarmos esta dificuldade, impde-
se o tragado rotineiro de grande retalhos, mesmo para peque-
nos defeitos. Dai surgirem problemas estéticos e funcionais
em decorréncia do volume do RMC, especialmente em paci-
entes do sexo feminino, com alteragio da posi¢dao das ma-
mas.*® Ao lado disso, o crescimento de pélos na area de im-
plantacido do RMC traz dificuldade na sua higienizagdo e o
grande volume torna dificil a deteccao precoce das recidivas
locais ou regionais.’

Quanto a utilizagdo do RMF, acreditam alguns que a
auséncia da pele recobrindo o plano muscular traz dificul-
dades de cicatrizagio na luz das vias digestivas pela agio da
saliva.® Todavia, a utilizacdo de outros retalhos musculares
(omoiodideo, esternomastdideo, temporal) demonstrou bons
resultados mesmo sob a agio da saliva,'>!'® 0 mesmo ocorrendo
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em nossa casuistica, com 81,2% de viabilidade com o RMF,
apesar de sua utilizagdo predominante na boca e orofaringe.
Quanto 2 epitelizagiio do misculo, esta ocorre em média da
oitava a 12* semana de pés-operatério,”com o surgimento de
epitélio ndo queratinizado, ndo havendo condig¢des para dife-
rencia¢do de mucosa normal, o que se repeliu com nossos
pacientes.

Nos primeiros sete dias, surge um infiltrado fibrinoso,
seguido na segunda semana de granulagio, e uma fina camada
de mucosa escamosa ao fim da quarta semana.® Outros
autores'” relatam epitelizagdo em trés semanas, observada
através de bidpsias seriadas em sete pacientes, nio havendo
evidéncia de tecido muscular apés trés meses, 0 mesmo sendo
detectado em nossos pacientes, Torna-se importante salientar
que esta neomucosa € muito semelhante & mucosa original
da boca e faringe, apresentando um revestimento epitelial
mais ou menos maduro, com células basais em posicio mais
profunda, e nas células mais jovens com niicleo de grande
volume, nucléolo proeminente e mitoses esparsas.

Quanto as vantagens da utilizagdo do RMF em relacio
a0 RMC do misculo grande peitoral, vdrios autores®®89!!
afirmam que o suprimento sangiifneo, a auséncia de pélos,
por ndo ser o primeiro um retalho miocutineo, demonstram as
diferengas entre as duas alternativas. Quanto ao suprimento
arterial (artérias tordcicas suprema e lateral), este € garantido
por artérias calibrosas ¢ de dificil obstrugio, garantindo a
nutri¢do do RMF® e, consegiientemente, a sua viabilidade, o

VIABILIDADE DO RETALHO MIOFASCIAL (RMF) DE GRANDE PEITORAL
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que demonstram vdrias séries>*'*!" ¢ a nossa, onde alcanga-
mos resultados de 81,2% (Quadro 4), apesar dos pacientes
serem portadores de neoplasias epidermdéide no estddio IV,
algumas previamente tratadas pela quimioterapia e a radio-
terapia.

Quanto a sua aplicabilidade, existem aqueles* que defen-
dem o seu uso na reconstrugiio da faringe sem a cobertura
por enxertos epidérmicos. Todavia, em decorréncia da possi-
bilidade de estenose, recomenda-se'*!Ya utilizagio de enxerto
livre de pele na luz do neofaringe, no sentido de prevenir a
eslenose, que ocorreu em um dos nossos pacientes, o que
pode se constituir em uma contra-indicagfo na sua utilizagio
nareconstrugio da neofaringe. Outras varidveis como o estado
nutricional (Quadro 5, gréfico 2) e a idade (Quadro 3 e grifico
3) no tiveram nenhuma relagéo com a viabilidade (p=1,0), o
mesmo ocorrendo com a literatura, 651317

Quanto ao tratamento prévio com quimio ¢ a radioterapia
(Quadro 7), estes eventos ndo tiveram relagio significante
com as complicagdes (p=0,547). Quanto as complicagdes
(Quadro 8), as [istulas ocorreram em cinco casos e as deis-
céneias em dois casos, sendo também relatados por outros
auferes 1Y

ORMF ¢ um retalho vidvel (81,2%), tanto na reconstrucio
do andar inferior da cavidade oral quanto da faringe, apre-
sentando um baixo indice de complicagoes (18,8%). Ao lado
disso apresenta uma epitelizagdo de seu leito apdés noventa
dias de sua implantagio.

ABSTRACT

The great incidence of advanced squamous cell carcinoma of the mouth, pharynx, larynx and neck, justifies the extensive
resections that are carvied oul by the authors at the Head and Neck Service of Hospital Celso Pierro PUCCAMP. Sdo Paulo.
Major pectoralis myofascial flap were used to manage 14 patients with advanced head and neck squamous cell carcinoma of
the mouth (ten cases), pharynx (iwo cases); larynx (one case) and neck (one case). There was no complications in 81.2%
and in 18.8% total necrosis of the flap was observed. We conclude that viability, age and necrosis or Jibrosis were not
associated with the success of this procedure (p=1.0), and previous treatment ( chemoradiotheraphy and or radiotherapy

alone) had no significant relation with flap viability (p=0.547).

Key Words: Myofascial flap; Major pectoralis muscle; Reconstruction.
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