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INTRODUCAO

RESUMO

Introdugdo: O escalpelamento, remogdo do escalpo, antiga técnica de se obter troféus
de guerra, pode ser observado nos dias atuais causado por outras diferentes maneiras. A
queimadura elétrica, as mordeduras caninas, os tumores ¢ as maquinas industriais sdo as
principais responsaveis por este tipo de lesdo. A pouca extensibilidade do couro cabeludo
proporciona uma grande dificuldade no tratamento destas lesdes, principalmente nas perdas
cutaneas extensas. O reimplante do escalpo pode ser tentado, mas, na maioria das vezes, essa
oportunidade ¢ perdida pela falta de condi¢des técnicas ou porque a gravidade da lesdo ndo o
permite. A transposi¢ao de retalhos livres microcirurgicos associada a outros procedimentos
tem sido a maneira mais eficiente de tratar este tipo de lesdo. Todos os pacientes incluidos
neste trabalho tiveram boa evolu¢do, com a resolucdo do problema inicial.

Descritores: Retalhos cirtrgicos. Dispositivos para expansao de tecidos. Couro cabeludo/
cirurgia.

ABSTRACT

Background: The scalping, removal of the scalp, old technique of getting trophies of war,
can be observed today, caused by other ways. The electrical burn, dog bites and industrial
machinery are the main responsible for this kind of injury. The limited extensibility of the
scalp, brings a major difficulty in treating these lesions, especially if the skin loss is exten-
sive. The reimplantation of the scalp should be tried, but often this opportunity is lost for
lack of technical and because the severity of the injury does not allow. The transposition of
microsurgical free flaps combined with other procedures has been the most effective way
to treat this type of injury. All patients included in this work showed good recovery, with
resolution of the initial problem.

Keywords: Surgical flaps. Tissue expansion devices. Scalp/surgery.

de dano ¢ determinado pela intensidade e duragdo do calor
gerado. A tabua dssea frequentemente fica prejudicada nas

O escalpelamento, ato de remover uma parte do escalpo,
¢ causado por queimaduras elétricas, mordeduras caninas,
acidentes com maquindrio industrial, ressec¢cdo de extensos
tumores, entre outras causas'”. Trata-se de uma situacdo
grave que, na maioria das vezes, deixa sequelas importantes
ao seu portador.

As lesdes mais graves sdo as causadas pela queimadura
elétrica*>. A corrente elétrica ¢ transformada em energia
térmica, o que acaba causando a injuria tecidual. O grau

queimaduras elétricas, podendo levar a necrose de uma ou
de ambas tabuas da calvaria®’. A confec¢ao de retalhos livres
¢ um procedimento cirurgico realizado em um unico tempo,
que prové cobertura as areas queimadas com um tecido viavel
e vascularizado'*'2,

O escalpelamento causado pela mordedura canina ou
por algum tipo de maquindrio industrial costuma preservar
a tabua Ossea externa, porém, na maioria dos casos, compro-
mete o peridsteo’®. Este tipo de lesdo necessita uma cobertura

1. Cirurgido Plastico, Membro Titular da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica; Membro Titular da Sociedade Brasileira de Microcirurgia Reconstru-
tiva; Chefe do Servigo de Microcirurgia do Hospital Cristo Redentor, Grupo Hospitalar Conceigdo, Porto Alegre, RS, Brasil.

2. Cirurgiao Plastico; Membro Especialista da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica.

3. Cirurgido Plastico; Membro Titular da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica.

4. Meédico Residente do Servigo de Cirurgia Plastica do Hospital Ernesto Dornelles, Porto Alegre, RS, Brasil.

624

Rev. Bras. Cir. Plast. 2010; 25(4): 624-9



Reparagdo do escalpo por retalhos livres microcirirgicos

cutanea, que ndo podera ser o enxerto ¢ que seja eficiente
para aprevengao de complicag¢des, como ulceras de Marjolin.

Os procedimentos cirirgicos descritos para a corre¢do
de defeitos no escalpo sdo a perfuragcdo da tabua externa,
enxertos de pele, retalhos locais de couro cabeludo, retalhos
pediculados distantes e retalhos livres*®. Lutz et al.* suge-
riram que a sele¢do do melhor método para reconstrugdo
deve ser considerada com base na etiologia, localizagdo ¢
periodo de tratamento.

Os retalhos livres sdo a melhor op¢do nos casos em que
nao existe tecido local adequado para confeccao de retalho
e também para defeitos extensos que envolvem o couro
cabeludo, incluindo a fronte!*!>. Dentre as opgdes, o retalho
livre de latissimus dorsi tem muitas vantagens, como uma
quantidade grande de tecido, um pediculo longo e de bom
calibre, uma morbidade da area doadora pequena e uma
grande versatilidade, podendo ser utilizado em uma série de
situagdes'®!”. Além disso, a taxa de insucesso € baixa ¢ ele
pode ser usado em combinacdo com o serratil anterior para
cobertura de areas ainda mais extensas'®.

Para obtenc¢ao de um melhor resultado cosmético, podem
ser utilizados expansores teciduais'*?’. Eles fornecem pele local
para uma melhor cobertura da area de alopecia. A vantagem ¢
a de repor um tecido exatamente com o mesmo tipo de tecido
do couro cabeludo?'. Este tipo de expansao pode ser realizado
posteriormente ao fechamento do escalpo com retalhos?.

Este trabalho tem como objetivo discutir as varias técnicas
parareconstrucdo do couro cabeludo, com énfase aos retalhos
livres que utilizam o musculo latissimus dorsi. Serdo discu-
tidas as vantagens e desvantagens deste procedimento, além
de relatar a eficacia do uso de expansores cutdneos como
alternativa para um melhor resultado estético.

METODO

Foram selecionados para este trabalho 11 pacientes vitimas
de escalpelamento por trauma, ressec¢do de grande massa
tumoral ou queimadura elétrica, no periodo de 1998 a 2010.

Os critérios de inclusdo foram pacientes que possuiam
lesdes extensas ou perda do peridsteo com necessidade de
reparo com retalho livre microcirargico. Pacientes com escal-
pelamento tratados com uso de enxertos ou retalhos locais
foram excluidos.

Em todos os pacientes, foi realizada transferéncia do
retalho muscular livre do latissimus dorsi, sobre o qual foi
colocado um enxerto de pele parcial. A grande extensdo da
area a ser reparada determinou, em dois casos, a confecgdo
de um retalho livre muscular de latissimus dorsi com uma
por¢do cutanea ¢ um retalho do musculo serratil anterior
com pediculo vascular tnico, ampliando a possibilidade de
cobertura local. A pele trazida junto ao retalho foi usada para
reconstruir de forma mais adequada a regido frontal.

Em trés casos, foram utilizados expansores tissulares
para se obter um resultado final mais favoravel, resolvendo
de forma eficaz a alopecia.

Técnica Cirurgica

A cirurgia inicia com o preparo da area receptora por
meio do desbridamento de todo o tecido necrdtico. Apos,
individualiza-se o pediculo receptor, geralmente os vasos
temporais superficiais, sendo sua integridade fundamental
para o sucesso do procedimento, como relatado por Hansen et
al.'"”. Algumas vezes, em casos de queimadura elétrica grave,
pode haver comprometimento destes vasos, sendo necessaria
abusca de outros pediculos receptores, como ramos da artéria
carétida externa e da veia jugular externa.

A disseccao do retalho do musculo latissimus dorsi é feita
de maneira convencional. Se necessario, pode-se agregar
o musculo serratil anterior e também uma por¢do cutinea
sobre o musculo /atissimus dorsi. Com o retalho totalmente
dissecado e o pediculo de vasos toraco-dorsais individuali-
zado, realiza-se a ligadura deste pediculo e a transferéncia do
retalho. Mesmo com o grande comprimento oferecido pela
artéria toraco-dorsal, nao se descarta a possibilidade da utili-
zacdo de enxertos venosos para que este pediculo encontre os
vasos receptores. As anastomoses vasculares sdo realizadas
com fio de nylon monofilamentar 8.0 ou 9.0 e o retalho tem os
bordos fixados com fio de nylon monofilamentar 4.0 e sobre
o mesmo ¢ realizado um enxerto de pele parcial.

A zona doadora é fechada por sutura convencional e
um dreno de suc¢do ¢ colocado no local e retirado apds um
periodo que ocorra minimo volume de drenagem.

Expansores Teciduais

A expansido de tecidos ¢ um método confidvel para se obter
tecido cutdneo adicional. Os efeitos da expansdo da pele,
incluindo o aumento da area de superficie e da vascularizagao,
possibilitam a cobertura de diversas feridas complexas. No
couro cabeludo, a utilizagdo de expansores teciduais favoreceu
o tratamento de lesdes que até entdo apresentavam resultados
pouco satisfatorios. Foram utilizados expansores em trés casos
dentre os apresentados, com expansao gradativa e posterior
avango dos tecidos expandidos na forma de retalhos, criando

Tabela 1 - Pacientes submetidos a tratamento cirdrgico.

Sexo Etiologia Cirurgia

M Queimadura elétrica Ld

M Queimadura elétrica Ld

M Queimadura elétrica Ld

M Queimadura elétrica Ld+S
M Queimadura elétrica Ld+E
F Eixo de forga de trator Ld

F Eixo de for¢a de trator Ld+S+E
F Eixo de forga de trator Ld

M Mordedura canina Ld

F Mordedura canina Ld+E
M Tumor Ld

Ld - Latissimus dorsi; S - Serratil anterior; E - Expansor tecidual.
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cobertura para as areas de couro cabeludo onde havia presenca
de pele glabra remanescente. Nos trés casos relatados, os
resultados obtidos foram satisfatorios, com adequado reposi-
cionamento dos tecidos e corre¢ao de sequelas.

RESULTADOS

Onze pacientes foram submetidos a transferéncia de
retalho microcirargico do musculo latissimus dorsi para a
reconstrucdo do escalpo com associacdo ou ndo de outro
procedimento (Tabela 1).

Todos os pacientes obtiveram a cobertura total do defeito
inicial por meio do retalho microcirurgico. Em dois pacientes,
foi realizado o retalho do musculo serratil anterior agregado
ao latissimus dorsi.

Em um dos casos, a artéria temporal superficial estava
totalmente inutilizada por lesdo de corrente elétrica. Neste
caso, utilizou-se enxerto de veia, tanto para a anastomose
arterial como para a venosa. Os vasos receptores foram a veia
jugular externa ¢ a artéria tircoideia superior.

Nao houve nenhuma necrose de retalho muscular livre.
Em um caso, ndo ocorreu integragdo total dos enxertos de
pele parcial sobre o retalho.

A incidéncia de seroma na area doadora do retalho

muscular foi frequente.
As Figuras 1 a 6 ilustram alguns casos dessa casuistica.

Figura 1 — Caso 1. A: Pré-operatorio - Escalpelamento por
mordedura canina. Transferéncia de retalho muscular de latissimus
dorsi e enxertia de pele. B:Transoperatorio. C: Pos-operatorio.

DISCUSSAO

A perda de substancia localizada no couro cabeludo
acompanha-se de uma série de dificuldades para sua reso-
lugdo. Mesmo perdas pequenas podem exigir confecgdo de
retalhos locais, uma vez que a pouca extensibilidade do couro
cabeludondo permite aproximagao simples bordo abordo!'?!,

No passado, eram realizados pequenos orificios na tabua
externa do cranio apoés desbridamento do tecido necrotico,
com posterior enxertia cutanea quando do estabelecimento
do tecido de granulacdo. Este método levava a periodos de
hospitalizagdo prolongados, aumentando o risco de infecgao,
fornecendo pobres resultados estéticos, e ainda adicionando
potencial de malignidade a uma ulceragao do enxerto®’.

f

li‘k =2

Figura 2 — Caso 2. A: Pré-operatorio - Escalpelamento por
mordedura canina. Transferéncia de retalho livre miocutdneo de
latissimus dorsi com a parte cutdnea para reconstrugdo da fronte.
B: Pos-operatorio.

Figura 3 — Caso 3. A: Pré-operatorio - Escalpelamento por
tumoragdo (carcinoma espinocelular). Remogdo de tabua externa
invadida pelo tumor + transferéncia de retalho livre de latissimus
dorsi e enxertia de pele. B e C: Pds-operatorio.
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Figura 4 — Caso 4. A: Pré-operatorio - Escalpelamento por
queimadura elétrica. Transferéncia de retalho livre de latissimus
dorsi com enxertia de pele + expansdo cutanea para cobertura de
drea glabra remanescente. B: Transoperatorio. C: Pds-operatorio.

Figura 5 — Caso 5. A: Pré-operatorio - Escalpelamento por eixo
de for¢a de maquina. Transferéncia da latissimus dorsi e serratil
anterior com enxertia de pele e posterior expansdo cutinea para
cobertura de drea glabra remanescente. B: Expansdo tecidual pos-
transferéncia de retalho livre. C: Pés-operatorio.

Figura 6 — Caso 6. A: Pré-operatorio - Escalpelamento por
queimadura elétrica. Transferéncia de retalho livre miocutineo
de latissimus dorsi e serrdtil anterior com a parte cutdnea para
reconstrugdo da fronte. B: Transoperatorio com remogdo de
toda tabua externa e exposi¢do da dura-mater. C, D e E: Pos-
operatorio.

A presenca de necrose da parte Ossea apresenta-se
como uma preocupacao importante, pela possibilidade de
exposicdo de tecido cerebral®!'"!3, O retalho transposto
deve ser eficaz, pois as complica¢des advindas de sua
necrose sdo graves. A recomendacdo ¢ o desbridamento
de tecido e osso necroticos, seguido imediatamente por
cobertura com retalhos locais, pediculados ou livres'*7,
Essa cobertura com tecido viavel e vascularizado esti-
mula o crescimento 0sseo e ajuda a prevenir a infecgdo
associada a osteonecrose®.

Retalhos locais de couro cabeludo apresentam desvan-
tagens, como espessura insuficiente para cobrir defeitos
profundos, necessidade de tecido perilesional intacto e, na
sua maioria, por possuirem cabelos, nao possibilitam o uso
para cobertura daregido frontal. As vantagens sdo dissec¢ao
rapida e facil, além de vascularizag@o segura. A indicagdo
de retalhos locais ¢ limitada aos defeitos do couro cabeludo
de areas pequenas a médias, ndo profundas e sem pélos'*.
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Na maioria dos casos de grandes defeitos do couro
cabeludo, independente da etiologia, o retalho livre
torna-se a principal e melhor op¢do. Existem numerosos
sitios doadores para retalhos livres: para-escapular,
latissimus dorsi isolado ou em combinagao com o serratil
anterior, antebraco radial, omento, etc'?. O retalho livre
de latissimus dorsi apresenta algumas vantagens, como
fornecer grande quantidade de tecido, ter um pediculo
longo e de bom calibre, deixar pouca morbidade da
area doadora e ainda possuir uma grande versatilidade,
podendo ser utilizado em uma série de situagdes'. Além
disso, pode ser usado em combinagdo com o serratil
anterior para cobertura de areas ainda mais extensas!>16.

Beasley et al.'* propdem um sistema de estadiamento
para a selecdo do tipo de retalho a ser utilizado para
reconstrucdo, baseado na etiologia e tamanho do defeito,
tratamento prévio e planejamento de tratamento futuro.
Para defeitos do couro cabeludo sugerem: os menores
que 200 cm? podem ser fechados primariamente ou com
retalhos locais; para os menores que 200 cm? associados
a trauma grave, osteomielite ou oesteorradionecrose,
radiacdo prévia, retalho local prévio e plano de radio-
terapia pos-operatoria recomendam retalhos musculares
livres de reto abdominal ou /atissimus dorsi com enxerto
cutaneo; nos de tamanho entre 200-600 cm?, empregam-
se retalhos musculares livres de /latissimus dorsi com
enxerto cutaneo; nos maiores de 600 cm?, deve-se utilizar
a associac¢do de dois retalhos musculares livres de latis-
simus dorsi com enxerto de pele. Para defeitos na fronte,
recomendam o uso de retalho livre musculocutaneo esca-
pular para defeitos maiores que 50 cm? e também para
defeitos menores que 50 cm? quando associados a trauma
grave, osteomiclite, radiacdo prévia, falha de retalho
local prévia e plano de radioterapia pos-operatoria’.

Nos casos de ferimentos por queimaduras elétricas
no couro cabeludo em grandes areas, retalhos livres e
retalhos locais em casos selecionados, sdo as melhores
solugdes para a reconstrugdo’*!214, A série de Dalay et
al.® consta de 15 pacientes com defeitos de couro cabe-
ludo complexos secundarios a queimaduras elétricas
(3 retalhos miocutaneos livres de /atissimus dorsi, um
retalho livre de serratil anterior, 1 retalho miocutaneo
de pediculo distante de trapézio e 10 retalhos locais).
Foi verificada por cintilografia a regeneracdo Ossea.
Expansor tecidual foi usado em 6 casos para cobertura
da area com cabelo em uma fase posterior.

Entre as complicagdes mais frequentes deste tipo de
procedimento estdo necrose total ou parcial do retalho,
ndo integracdo do enxerto cutdneo e seromas na area
doadora (musculo latissimus dorsi). Na série de loan-
nides et al.!*, em que foram arrolados 31 pacientes com
defeitos de couro cabeludo tratados com retalhos livres,
houve perda de apenas um (3,2%) retalho livre de /atis-
simus dorsi, devido a isquemia venosa, estando dentro
dos limites aceitaveis de 6,6% para esta area do corpo
relatados por Kroll et al.'s. Outras séries, que utilizaram

retalhos livres para cobrir defeitos do couro cabeludo
por diversas etiologias, obtiveram resultados diversos,
com falhas variando de 6,6%* até 14,2%'5. Chang et
al.? obtiveram bons resultados em uma série de casos
com 5 retalhos fasciocutdneos e 7 retalhos miocuta-
neos, demonstrando 6timas opgdes para reconstrucdo de
defeitos complicados de escalpo.

Resultados estéticos muito bons podem ser alcan-
¢ados com a expansao tecidual para cobrir regides onde a
pele com cabelos foi perdida'®2%2. A principal vantagem
€ repor um tecido com caracteristicas bastante seme-
lhantes ao original. Seu uso nao estd indicado em casos
de infecgdo e ndo estd recomendado em area com pele
irradiada devido a alta possibilidade de necrose cutanea.

CONCLUSAO

Pequenas areas do couro cabeludo podem ser facil-
mente cobertas com retalhos locais. A transposi¢do de
retalhos livres musculares para a reconstruco de grandes
lesdes causadas pelo escalpelamento permite concluir
que esse método ¢ bastante eficaz, sendo uma excelente
opg¢do para o tratamento. Os resultados obtidos foram
satisfatorios. Varios pacientes foram acompanhados por
longo periodo e nenhum deles apresentou necrose na
area reconstruida. A utilizacdo de expansores cutineos,
em um segundo momento, tem demonstrado resultados
estéticos satisfatorios para cobertura remanescente do
couro cabeludo.
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