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® RESUMO

Introducao: O miusculo latissimo do dorso localiza-se na
parede latero-posterior do térax. O retalho do musculo latis-
simo do dorso (RMLD) tem uma extensa aplicabilidade devido
a sua anatomia pouco variavel contribuindo, assim, para sua
utilizacdo em Cirurgia Plastica. A possibilidade de dissecar
este musculo em decubito dorsal (DD) dispensa a mudanca de
posicao do paciente e cria uma op¢ao para reconstrucoes micro-
cirurgicas. Este estudo objetiva sistematizar a técnica utilizada
para dissec¢do do RMLD em DD. Método: Foram avaliados 10
casos de RMLD realizados no Hospital Universitario da Uni-
versidade Federal de Alagoas, os procedimentos cirirgicos de
individualizacdo dos retalhos e seu posicionamento na regido
receptora foram semelhantes nos dez casos. E realizada a aval-
iacdo do musculo e a demarcacao do retalho com o paciente em
pé. Depois, com o paciente em DD, faz-se a inducao anestésica
e a preparacgio do campo a ser operado. Faz a abordagem do
pediculo vasculo-nervoso por incisdo na margem superior da
elipse que delimita o RMLD, secciona o tenddo de inser¢ao do
musculo e retira-se o retalho necessério a rea receptora a ser
reconstruida. Resultados: A posicao do paciente no intraop-
eratério foi o DD, inclusive durante a dissecagéo dos retalhos
musculares, e a técnica utilizada ndo proporcionou desvan-
tagens do ato cirdrgico. Conclusao: E possivel realizar a dis-
seccao e individualizagdo do RMLD estando o paciente em DD.

Descritores: Decubito dorsal; Musculos superficiais do dorso;
Retalhos cirtrgicos.
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B ABSTRACT

Introduction: The latissimus dorsi muscle is located on the
lateral-posterior chest wall. The latissimus dorsi muscle flap
(LDMF) has extensive applications due to its consistent anatomy,
which contributes to its use in plastic surgery. This muscle can be
dissected in the dorsal decubitus (DD) position; this removes the
need for a change in patient position and enables microsurgical
reconstruction to be performed. This study aimed to describe the
technique used for the dissection and transfer of the LDMF in the
DD position. Method: We evaluated 10 cases of LDMF formation
performed in the University Hospital of the Federal University of
Alagoas. The surgical procedures of individualization of the flaps
and their positioning in the receiver region were similar in all ten
cases. The evaluation of the muscle and the demarcation of the
flap were performed with the patient in the standing position.
Then, with the patient in the DD position, anesthetic induction
was initiated and the operating field prepared. The neurovascular
pedicle was formed by incising the top edge of the ellipse that
delimits the LDME dissecting the insertion tendon of the muscle,
and removing the flap necessary for the reconstruction of the
receiver area. Results: The patient was in the DD position during
the intraoperative period, even during the dissection of muscle
flaps, and the technique used had no surgical disadvantages.
Conclusion: It is possible to perform the dissection and
individualization of the LDMF with the patient in the DD position.

Keywords: Dorsal decubitus position; Superficial muscles

of the back; Surgical flaps.

INTRODUCAO

O mausculo latissimo do dorso (MLD) constitui
um dos elementos mais importantes da parede latero-
-posterior do térax. O retalho do musculo latissimo do
dorso (RMLD) tem sido utilizado de maneira extensa em
cirurgias reconstrutoras e sua aplicagio tem atravessado
um processo de evolugio nas tltimas décadas. Contudo,
o emprego deste retalho nao é algo recente!. O RMLD
foi utilizado pela primeira vez em 1896 por Tansini? para
reconstrugdo da regido toracica ap6s mastectomia, po-
rém, a sua grande aceitacdo na Europa se deu apenas
no inicio do século XX, com a divulgagio de importante
trabalho em 1912 por D’Este?. A partir de 1939, o RMLD
teve sua aplicagéo citada para diversas finalidades em
cirurgia pléstica.

O RMLD tem grande versatilidade, podendo ser
utilizado em reconstrucées mamarias*®, na cobertura
de defeitos da parede toracica’, em reconstrugoes
no territério da cabecga e pescoco'®, na restauracio
funcional do ombro e do brago®!, fechamento de me-
ningomielocele!!, reconstrugio da parede abdominal,
reconstrucao de extremidades inferiores e vértice do
couro cabeludo!8. Além da extensa aplicabilidade
deste retalho, sua anatomia pouco variavel contribui
para sua frequente utilizagdo em Cirurgia Plastica?.

A posicao do paciente no intraoperatoério é de ex-
trema importincia para a individualizacio e rotacdo do
RMLD. Posicionando-o em dectbito ventral ou lateral
para a dissecgdo do MLD, a transferéncia do retalho
requer a mudanga da posigdo durante a cirurgia, po-
dendo aumentar a morbidade e o tempo da cirurgia®. A
possibilidade de usar o MLD em dectbito dorsal (DD)
dispensa a mudanca de posi¢io do paciente e cria uma
opc¢ao para as reconstrugdes microcirurgicas®.

OBJETIVO

Este estudo objetiva descrever a técnica de
Jean-Marie Servant e Marc Revol para a disseccéo e
individualizagdo do RMLD em DD nas reconstrugoes
em Cirurgia Pléstica.

Este estudo objetiva descrever a técnica de
Jean-Marie Servant e Marc Revol para a disseccéo e
individualizagdo do RMLD em DD nas reconstrugoes
em Cirurgia Pléstica.

METODO

Este trabalho segue as normas do Conselho Na-
cional de Etica em Pesquisa (CEP/CONEP), resolugéo
96/166. Aprovado pelo CAAE: 41655214.4.0000.5013.
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Foram avaliados em casuistica publicada pelos
autores® 10 casos de RMLD realizados no Hospital
Universitario da Universidade Federal de Alagoas (HU/
UFAL). Todos os pacientes foram protocolados por
meio de fichas uniformizadas e informatizadas. 70%
dos pacientes eram do sexo masculino e 30% do femi-
nino, com idade variando entre 18 e 63 anos (média 41,7
anos). O pré-operatorio e os procedimentos cirirgicos
de individualizagdo dos RMLDs e seu posicionamento
no leito da regido receptora foram semelhantes em
todos os casos.

O pré-operatério dessas cirurgias exige precau-
¢Oes importantes no conhecimento de pré-exposicoes
a radiagio e/ou intervencodes cirdrgicas, quer seja na
4rea doadora ou na &rea receptora. Ja em criancas,
preconiza-se a radiografia da coluna, que sera utilizada
como padrao para futuras avaliagbes; os exames com-
plementares, como arteriografia e Doppler, ndo foram
solicitados por ndo serem considerados decisivos.

Realiza-se a avaliagdo dindmica do MLD com
o paciente de pé, com o bragco em aducéo forcada,
estando as méos posicionadas sobre as cristas iliacas.
A demarcagéo do limite medial tem inicio com o mus-
culo em contracio, para que desta forma seja possivel
visualizar e palpar a margem medial deste musculo e
o eixo de rotacao do retalho correspondendo a origem
do pediculo vascular, situado no centro da fossa axilar,
estando o braco em elevacao e abdugao completa.

O intraoperatério para a rotacdo do RMLD:
estando o retalho demarcado, tem inicio a indugio
anestésica. Optou-se pela anestesia geral inalatéria
com intubacéo orotraqueal. O paciente é posicionado
em DD, com o brago em abducéo sobre um apoio au-
xiliar de uma mesa de cirurgia da mio. Na sequéncia,
coloca-se um coxim (um campo cirdrgico grande
envolto sobre si mesmo, com aproximadamente 30
cm de comprimento e 14 cm de didmetro) longitudi-
nalmente, ao longo da linha paravertebral, do lado a
ser operado, desta forma, elevando a porg¢éo lateral
do paciente.

O pediculo vasculo-nervoso é abordado inicial-
mente, apés a demarcacgio do retalho, por incisdo
em “V” invertido na margem superior da elipse que
delimita o retalho do MLD, com apice medial e com
aproximadamente 140° de angulagio, que envolve a
pele e o tecido celular subcutineo. Em seguida, a inci-
séo é prolongada conforme a constitui¢éo e o desenho
do retalho desejado. Na necessidade de um retalho
muscular, o prolongamento é longitudinal, acompa-
nhando a linha axilar média. Quando da necessidade
de um retalho musculo-fasciocutaneo, o prolonga-
mento obedece a demarcagao medial, observando-se
as relagées do MLD com o musculo da regido do térax
e do abdome.

A incisdo do segmento cutineo-lateral orienta-
-se pela largura desejada para a cobertura do defeito
cutineo e parte da extremidade distal para a proximal,
com o intuito de facilitar a abordagem da regido do pe-
diculo. E importante que a largura do retalho cutaneo,
nao seja maior que 10 cm.

Na individualizagdo do MLD, torna-se impe-
rativo o conhecimento da sua anatomia. A artéria,
veia e o nervo subescapular nascem no territério da
artéria e veia axilar. O trajeto da artéria e da veia su-
bescapular serd descendente e a diferenciacéo para
a artéria toracodorsal ocorrera apés a artéria e a veia
subescapular emitirem a artéria e a veia circunflexa da
escapula. Na dissecgdo do MLD, nédo sera necessario o
reconhecimento com visualizagao das artérias e veias
subescapular e circunflexa da escdpula, mas a toraco-
dorsal, quase sempre seré visualizada. A identificagao
do tendao de inser¢do do MLD e a sua sec¢ido é um
momento da cirurgia, de grande importancia e deci-
sivo para a adequada rotagio do retalho. Os autores,
sempre, identificam o tendo e o seccionam acima dos
vasos toracodorsais, quando realizam a rotagdo do
MLD. Apés a seccgao do tendédo de inser¢cdao do MLD,
o retalho podera ser posicionado na area receptora a
ser reconstruida.

RESULTADOS

No presente estudo, posicionar o paciente em
DD foi a escolha para todos os atos operatdrios, pro-
porcionando vantagens para o paciente e para a equipe
cirtrgica (Figuras 1 a 4).

Nota-se que em 50% dos casos, as areas recep-
toras foram membros inferiores (MMII), 30% os mem-
bros superiores (MMSS) e 20% a regiao de cabeca e/ou
pescoco (Tabela 1). Quanto a etiologia das lesées, 50%
foi consequéncia de trauma e os outros 50% de lesbes
tumorais (Tabela 2).

Tabela 1. Distribuicdo dos RMs com suas respectivas areas
receptoras.

Regiao n %
Membros inferiores 5 50
Membros superiores 3 30
Cabega e Pescogo 2 20
Total 10 100

Tabela 2. Distribuicdo dos RMs com relacao a etiologia das
lesoes.

Etiologia n %
Traumatismo 5 50
Tumor 5 50
Total 10 100
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Figura 1. Em (A), lesdo traumaética em pé esquerdo. Em (B), cirurgia para in-
dividualizagdo do RMLD em DD. Em (C), realizado enxerto de pele 4 semanas
apds o posicionamento do retalho muscular microcirirgico. Em (D), paciente
em pé, 1 ano apods ato operatério. Em (E), cicatriz cirdrgica 1 ano apés ato
operatério. Em F regido receptora 1 ano apés ato operatério.

DISCUSSAO

Neste trabalho, em todos os RMLD foram
dissecados estando o paciente em decubito dorsal,
conforme Jean Marie Servant®. Fato importante no
estabelecimento da sistematizagido do DD como posicéao
exequivel durante o ato cirargico, apresentando
maiores beneficios do que as posi¢ées mais usadas,
como o decubito lateral e ventral.

O uso do DD em retalhos do MLD viabiliza: a
possibilidade de atuagio concomitante de duas equi-
pes, uma trabalhando na regido doadora do retalho e
a outra na regiao receptora, que pode colaborar para
diminuir o tempo intraoperatério; nos casos dos reta-
lhos microcirurgicos, a simplificacdo do ato cirargico,
com maior conforto para o cirurgiao, que pode realizar
sentado toda a disseccao e hemostasia com mais faci-
lidade, uma vez que nido ha mudancas de dectbito na
totalidade dos casos; a sintese da drea doadora torna-se
mais facil, podendo até ser realizada por outra equipe,
enquanto o cirurgido concomitantemente pode iniciar a

Figura 2. Em (A), paciente em DD com RMLD demarcado. Em (B), p6s-
-operatério imediato com posicionamento do RMLD para reconstruciao de
lesdo em regido occipital decorrente de neoplasia.

anastomose do retalho; a abordagem do pediculo, que é
curto quando penetra o MLD, estando perto da margem
anterior do musculo, é facilitada com o dectbito dorsal
e com o braco colocado naturalmente em abdugéo®. A
equipe de anestesia pode trabalhar com o paciente em
uma posigio definitiva, ndo sendo necessaria a troca
de decubito e dos campos operatérios, pois o paciente
é ane-stesiado em DD e permanece na mesma posigio
durante toda a cirurgia, o que facilita a fixagdo do tubo
endotraqueal e a monitoracio dos paridmetros clinicos.

Acredita-se que a pequena porcentagem de
perda total do RMLD é devido as suas caracteristicas,
como pediculo vascular longo e de grosso calibre, bem
como a sua anatomia constante e presencga limitada
de placa ateromatosa no limen vascular da artéria
subescapular e toracodersal®.

Salienta-se que o grau de dificuldade cirturgica,
com o paciente em decubito dorsal, ndo possui um
elemento de comparacio na literatura consultada, mas
a posicdo da individualizagdo do MLD é exequivel.
Nao houve complicacbes estritamente decorrentes da
posigao cirargica.

Rev. Bras. Cir. Pldst. 2015;30(2):190-195
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Figura} 3.Em (é),.abordagem do MLD e‘stanflo ° paciente em DD para f:o.rreg:éo Figura 4. Em (A), inicio da abordagem para dissec¢éo e individualizag¢do do
de lesao traumética em membro superior direito. Em (B), RMLD posicionado RMLD com paciente em DD. Em (B), intraoperatério. Em (C), MLD individu-
sobre lesdo traumaética. Em e (D), p6s-operatério imediato. alizado. Em (D), cobertura de lesdo traumética em membro superior direito.

194 Rev. Bras. Cir. Pldst. 2015;30(2):190-195



A sistematizac¢do do retalho do musculo latissimo do dorso

CONCLUSAO

E possivel realizar a dissecgéo e individualizacédo

do RMLD estando o paciente em DD.
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