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Versatilidade do retalho médio-frontal nas
reconstrucoes faciais

Versatility of the mid-forehead flap in facial reconstruction

MAYRA JOAN MARINS DA COSTA *
® RESUMO

Introducao: A reconstrucido de defeitos complexos faciais
é um desafio ao cirurgido plastico. Diferentes unidades
anatémicas ausentes devem ser acessadas de maneiras
distintas e com objetivos préprios, sempre adequando as
possibilidades ao paciente em questdo. O objetivo é mostrar o
papel do retalho médio-frontal na reconstrucéo de diferentes
unidades anatomicas faciais. Métodos: Anélise retrospectiva
de pacientes operadas pela autora, no periodo de fevereiro
de 2010 a junho de 2015. Os pacientes foram avaliados em
relacéo a idade, sexo, etiologia da leséo, localizacao do defeito,
nuimero de tempos cirirgicos realizados por paciente e
complicacoes pds-operatorias. Resultados: Quinze pacientes
foram submetidos a reconstrucéo facial com retalho médio-
frontal, com média de idade de 69 anos. Treze pacientes
necessitaram mais de um tempo cirtargico para refinamento e
transecc¢éo do pediculo. Houve um caso de necrose parcial do
retalho na regido da columela, com cicatrizacio satisfatéria por
segunda inten¢do. Nao houve infeccdo ou hematoma. Todos
os enxertos cartilaginosos secundarios se integraram ao leito
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B ABSTRACT

Introduction: Reconstruction of complex facial defects is a
challenge to the plastic surgeon. Different missing anatomical
units must be accessed in different ways and with individualized
goals, always tailoring the options to the patient’s needs. The
objective is to examine the role of the mid-forehead flap in the
reconstruction of different anatomical facial units. Methods:
Retrospective analysis of patients who were operated on by
the author from February 2010 to June 2015. Patients were
evaluated according to age, sex, lesion etiology, defect location,
number of operations performed per patient, and postoperative
complications. Results: Fifteen patients (mean age, 69 years)
underwent facial reconstruction with a mid-forehead flap.
Thirteen patients required more than one operation for pedicle
refinement and transection. There was one case of partial
necrosis of the flap in the columella region, with satisfactory
healing by second intention. There was no infection or
hematoma. All secondary cartilage grafts showed integration
into the recipient bed. Conclusions: The mid-forehead flap
remains an important tool for the reconstruction of major
facial defects. It allows the transfer of frontal tissue in an
efficient and reliable way with minimal deformity in the donor
area, resulting in an esthetically acceptable reconstruction.

Keywords: Reconstructive Surgical Procedures; Skin neoplasms;

Nose/surgery; Surgical Flaps.

INTRODUCAO

No texto sdnscrito Sushruta Samhita, considerado
um dos primeiros grandes tratados detalhados do estudo
da Medicina e da cirurgia, datado de cerca de 600 A.D.,
tem-se a primeira descrigédo conhecida de reconstrucio
nasal utilizando o retalho médio-frontal®. A cirurgia,
praticada na India, foi disseminada por missionérios
budistas praticantes da medicina ayurvedicaZ

A primeira descricdo em inglés do retalho frontal
mediano apareceu no Madras Gazette, em 1793. Um ano
depois, foi publicado na Gentleman’s Magazine of London.
O cirurgido inglés J.C. Carpue, em 1816, publicou
dois casos de reconstrucbdes nasais bem-sucedidas
empregando o retalho frontall. O classico retalho frontal
mediano (de orientacio vertical, nalinha média da regiao
frontal) foi popularizado nos EUA por Kazanjian, em
19463,

O retalho frontal indiano eleva tecido da linha média
e tem vascularizacdo baseada nos vasos supraorbitais e
supratrocleares bilateralmente. Sua base é desenhada
na altura das sobrancelhas. Seu comprimento é limitado
pela linha de implantacio do cabelo. Para atingir a regiao
nasal, sofre uma torcdo de 180°, o que pode comprometer
o suprimento sanguineo®.

Inicialmente, as modificagées no desenho do retalho
foram feitas com o objetivo de compensar tais limitagoes.
Ja que a altura da fronte nio pode ser mudada, o retalho

pode ser efetivamente alongado modificando-se sua
angulagio (Auvert em 1850 inclinou o retalho em 45°)!
e baixando o seu ponto de rotacido. Essas modificacoes
reduziram a torgio na base do pediculo e trouxeram o
retalho mais préximo da area receptora®.

A analise da vascularizagao facial encorajou
os cirurgides a identificarem as bases anatomicas do
retalho médio-frontal. Millard, entre outros, citou o
fluxo sanguineo axial, a confiabilidade e o desenho do
retalho abaixo da rima orbital como vantagens do retalho
paramediano?®.

Mangold et al. apud Reece et al.? mostraram que
a artéria supratroclear percorre a linha paramediana e
faz anastomoses com o ramo medial da artéria dorsal
nasal. McCarthy et al. apud Reece et al.? demonstraram
que a regido frontal é perfundida por uma arcada de
ramos supraorbitais, supratrocleares, infraorbitais,
dorsonasais, além de ramos angulares da artéria facial
e temporal superficial. Um rico plexo anastomético na
area do canto medial permite a viabilidade de um retalho
unilateral, mesmo apés a divisdo dos vasos supraorbitais,
supratrocleares e infratrocleares.

OBJETIVO

O objetivo deste trabalho é demonstrar a
versatilidade do retalho médio-frontal na reconstrugao
de diferentes unidades anatomicas faciais. E importante
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ressaltar a necessidade de repetidos procedimentos
cirdrgicos de refinamento até o alcance do contorno e
definico satisfatérios.

METODOS

O estudo foi realizado pela anélise retrospectiva de
pacientes operados pela autora no periodo de fevereiro
de 2010 a junho de 2015. Foram selecionados os pacientes
que foram submetidos a reconstrucao facial com retalho
médio-frontal, independentemente da localizagio e
tamanho do defeito ou do uso de outros retalhos/técnicas
reconstrutivas associadas, necessérias nos reparos mais
complexos.

Os pacientes foram avaliados em relacido a
idade, sexo, etiologia da lesao, localizagdo do defeito,
numero de tempos cirdrgicos realizados por paciente e
complicacbes pbds-operatorias.

Técnica Cirurgica

No primeiro tempo cirargico, que envolvia a
transferéncia do tecido frontal para a 4rea receptora
e, na quase totalidade dos casos, a ressec¢éo tumoral,
os pacientes foram submetidos & anestesia geral. Nos
demais estagios operatérios, quando existentes, a
escolha pela anestesia geral ou anestesia local + sedagao
variou com a programagao cirirgica definida e com o
paciente propriamente dito; isto é, no caso de reparos
mais complexos envolvendo enxertos cartilaginosos em
pacientes idosos ou com comorbidades, a anestesia geral
foi preferida. No caso de pacientes jovens, com defeitos
somente de cobertura ou sendo submetidos apenas a
resseccio do pediculo, optou-se por anestesia local +
sedagao.

Anatomicamente, as camadas da regido frontal
consistem em pele, tecido subcutianeo, musculo frontal
e uma fina camada areolar. Os vasos supratrocleares
passam profundamente sobre o peridésteo e margem
supraorbital em dire¢cdo ascendente no musculo até
assumir uma posicio quase subdérmica abaixo da pele
na altura da implantagéo do cabelo?.

Tradicionalmente, durante a primeira etapa de
transferéncia do retalho, o musculo frontal e o tecido
subcutaneo sdo excisados distalmente, afinando o
retalho a ser posicionado na 4rea doadora. Entretanto,
conforme proposto por Menick, a resseccdo do musculo
frontal e da camada subcutianea remove o componente
miocutineo do suprimento sanguineo e expobe a
superficie subdérmica, a qual é mais susceptivel a fibrose
e contragéo, causando deformidades tardias de contorno.

Esse incremento no suprimento vascular do
retalho é particularmente importante no caso de
pacientes fumantes e naqueles submetidos a grandes
reconstrugoes. Por esse motivo, optou-se por elevar os

retalhos em plano total, incluindo musculo e subcutianeo
em todos os pacientes do estudo®.

No caso de defeitos nasais em plano total, quando
situados na asa nasal, a principal técnica de reparo do
forro utilizada foi a confecgdo de uma extensdo distal
no retalho para que ele fosse dobrado em sua ponta.
Quando o defeito localizava-se em parede lateral nasal,
habitualmente, optamos pelos retalhos mucosos de
septo nasal.

Na segunda etapa cirdrgica, o retalho é completa-
mente elevado novamente e afinado a uma espessura de
3-4 mm. Enxertos cartilaginosos para suporte, quando
necessarios, sdo posicionados. A principal area doadora de
enxertos para a ponta nasal foi a concha auricular, por ser
de facil acesso, apresentar uma conformacéo similar 4 asa
nasal e apresentar morbidade minima na area doadora.

Em caso de defeitos de regido alar ou ponta, com
suporte e forro intactos e/ou em pacientes idosos com
doencas graves associadas, o retalho pode ser afinado
e o pediculo dividido nesse segundo estagio, evitando
novos tempos cirdrgicos adicionais.

O terceiro estagio envolve a transec¢ado do
pediculo e reposicionamento dos supercilios. Revisoes
cirtdrgicas adicionais sdo utilizadas para pequenos
refinamentos, como retoques de cicatrizes, defini¢cio de
prega alar e retoques na rima narinaria.

RESULTADOS

Catorze pacientes foram selecionados para
anélise, sendo dez do sexo masculino e cinco do sexo
feminino. Em 14 pacientes, a etiologia era carcinoma
basocelular e, em apenas um caso, o paciente relatava
ja ter nascido com aquela deformidade nasal. A idade
dos pacientes variou entre 42 e 85 anos de idade (média:
69 anos). O acompanhamento pés-operatdrio variou de
3 meses a 1 ano.

O numero de tempos cirdrgicos realizados variou
de 1 a 4, sendo fatores determinantes desse ntmero:
a localizacéo da lesao, o estagio da doenca, a idade do
paciente e seu desejo por novos refinamentos na regiao
operada.

Excetuando-se o paciente com a deformidade
congénita (Figuras 1 a 3), todos os pacientes foram
submetidos a exérese do tumor pela equipe de cirurgia
de cabecga e pescoco. Foram realizados exames de
congelacao perioperatérios para assegurar a remocao
completa das lesoes.

Em vérios pacientes, os defeitos resultantes da
ressec¢do oncolégica englobavam diversas unidades
anatdmicas (Figuras 4 a 6), sendo necessarias, portanto,
diferentes técnicas reconstrutivas associadas, incluindo
outros retalhos locais e enxertia cutinea, porém, o
uso do retalho médio-frontal como parte do reparo
foi o denominador comum em todos os pacientes
selecionados para o levantamento.
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Figura 1. Paciente de 42 anos apresentando queixa de obstrucéo nasal e atresia
congénita de narina direita. A: Visdo Anterior; B: Visao Basal.

gkt

Figura 2. Fase intermediéria de transferéncia do retalho médio-frontal. A:
Viséo frontal; B: Visao basal.

Figura 3. Resultado tardio com desobstrugio nasal e paciente apresentando
melhora no padrao respiratério. A: Visao anterior; B: Visdo basal.

Todos os enxertos cartilaginosos secundarios se
integraram ao leito receptor. Nao houve casos de extrusio
ou reabsorcio cartilaginosa. Ndo houve nenhum caso de
infec¢@o ou hematoma. Houve um caso de necrose cutanea
parcial junto a reconstrugio da columela, com cicatrizagao
completa por segunda intencdo ap6s cuidados locais e
curativo didrio. Uma paciente apresentou recidiva do
tumor; alcangando assoalho de érbita (apesar de exame de
congelacio realizado durante a exérese mostrar margens
cirargicas livres) e recusou novo procedimento cirdrgico
que envolveria exenteracio de 6rbita.

A Tabela 1 resume os pacientes selecionados de
acordo com idade, etiologia, localizagdo anatdémica do
defeito e nimero de cirurgias realizadas.

Figura 4. Carcinoma basocelular nasal - pré-operatério. Paciente com extensa
leséo recidivada em parede nasal lateral, ponta nasal e regido malar direita -
aspecto da lesdo no pré-operatoério.

;

Figura 5. A: Carcinoma basocelular nasal - perioperatério. Visdo perioperatéria
do defeito criado apés exérese de extensa lesdo comprometendo parede nasal
lateral + ponta nasal em plano total + regido malar direita até parede anterior de
seio maxilar, comunicando esta cavidade com a cavidade nasal; B: Visao inferior.

DISCUSSAO

Muitas pessoas acreditam que cirurgioes plasticos
sdo capazes de restabelecer partes do corpo queimadas,
cortadas, necrosadas ou perdidas para o cincer as suas
caracteristicas prévias a injaria. Uma ferida pode ser
tratada por meio de cicatrizacdo secundéria, enxertos
cutaneos ou diferentes tipos de retalhos, mas tais reparos
n&o necessariamente restabelecem sutilezas capazes de
definir caracteristicas faciais®.

O pré-requisito para a reconstrucéo facial é o
planejamento claro do objetivo e comprometimento
para alcangé-lo. O reparo completo deve ser calculado
intelectualmente, desenhado passo-a-passo e realizado
em uma sequéncia de etapas coordenadas®.
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Alguns principios gerais devem ser aplicados na

reparacéo de defeitos faciais complexos®:

1. Moldes baseados na regido anatémica contra-
lateral ndo afetada permitem o correto posicio-
namento de estruturas, incisoes e a reposi¢ao
exata dos tecidos em falta;

2. Cicatrizes prévias habitualmente podem ser
ignoradas. O determinante principal do que
é normal é o contorno, e este que determina
as incisoes;

3. Alteracoes do defeito em tamanho, localizacéo,
forma e profundidade podem ser necessérias
para recriar unidades anatomicas;

4. Evite a premissa “um defeito” e “um retalho”
ao se tratar defeitos compostos englobando
multiplas unidades faciais;

5. Procure tecidos semelhantes a regiao afetada.

Figura 6. Carcinoma basocelular nasal - p6s-operatério. Aspecto de 6 meses de Prefira tecidos locais para coberturas e tecidos

p6s-operatério ap6s reconstrucgio nasal com retalho médio-frontal dobrado na 3 distanci f , - tes:
ponta para forro em regido alar. A cavidade nasal foi separada do seio maxilar a distancia para OI‘I‘OS/ areas nao aparentes;

por meio da confecgéo de retalho de septo nasal. A regido malar foi fechada 6. Especificamente em relagéo ao nariz, a
com um retalho local de avango. subunidade alar deve ser precisamente

posicionada sob uma plataforma estavel;

Tabela 1. Idade do paciente, etiologia, localizagido anatémica do defeito e nimero de cirurgias realizadas.

Numero de Cirurgias

Paciente Idade Sexo  Etiologia do Defeito Localizagdo Anatémica .
Realizadas
Carcinoma Basocelular . .

1 85 F . 1. Nariz Total + Malar Bilateral 1
Recidivado
Carcinoma Parede Nasal Lateral + Ponta Nasal + Malar +

2 60 M . . 3
Basocelular Léabio Superior

3 42 M Congénito Asa Nasal 4

4 71 M Carcinoma Asa Nasal + Léabio Superior 3
Basocelular

5 80 M Carcinoma Asa Nasal 3
Basocelular

6 73 M Carcinoma Canto Interno + Péalpebra Inferior + Malar 2
Basocelular

7 78 M Carcinoma Asa Nasal + Malar 3
Basocelular

8 52 M Carcinoma Dorso Nasal + Ponta Nasal + Malar 2
Basocelular

9 66 F Carcinoma Asa Nasal 2
Basocelular

10 67 M Carcinoma Asa Nasal 3
Basocelular

11 82 M Carcinoma Asa Nasal 2
Basocelular

12 66 F Carcinoma Parede Lateral Orbita 1
Basocelular

13 60 M Carcinoma Dorso Nasal + Ponta Nasal + Malar 3
Basocelular

14 84 F Carcinoma Parede Lateral Nasal + Ponta Nasal + Malar 3
Basocelular

15 68 F Carcinoma Ponta + Asas Nasais 3
Basocelular

M: Masculino; F: Feminino.
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7. TUse enxertos 6sseos e cartilaginosos primarios
e primarios tardios para reconstrucao
tridimensional do suporte;

8. Reconstrua em unidades faciais;

9. Use estagios cirtrgicos intermedidrios como

uma vantagem.

A teoria das subunidades é importante ja que,
apesar de nio controlarmos nem a cicatrizacdo nem
prevenirmos cicatrizes, podemos selecionar a cor, textura
e espessura do tecido doador; controlar o tamanho,
formato e posicdo das incisdes; e, criteriosamente,
escolher e modificar tecidos doadores e receptores de
forma a substituir de forma mais semelhante possivel os
defeitos, mantendo contornos e caracteristicas esperadas
para uma reconstrugio bem sucedida®.

Durante centenas de anos, defeitos faciais foram
reconstruidos com o uso do retalho frontal pediculado.
Pelos estudos de Mangold, McCarthy e outros, as bases
anatomicas do retalho foram descritas, permitindo
modificagbes que foram responséaveis pelo aumento no
seu alcance e na sua confiabilidade?.

Em relacao a sua vascularizagéo, estudos recentes
confirmam achados prévios de que a artéria supratroclear
é o suprimento axial do retalho, apesar de ramos menores
como a artéria dorsal nasal (ramo da artéria angular)
serem capaz de, isoladamente, garantir a perfusio do
retalho?.

A reconstrucéo de defeitos nasais complexos
requer a reconstituicdo da mucosa nasal, do suporte
osteocartilaginoso e da cobertura cutinea com cor,
textura e contorno semelhantes a pele original, além da
restauragéo da fungéo respiratéria nasal normal’.

O retalho frontal paramediano transfere tecido de
forma confiavel e eficiente, com minima deformidade
na area doadora, sendo a opg¢do mais satisfatéria
esteticamente, tanto para o nariz como para a regido
frontal. A técnica permite que o cirurgifo restabeleca
uma cobertura fina e maleavel a partir de um tecido
frontal espesso em dois ou, preferencialmente, trés
estagios. O maximo de suprimento sanguineo possivel
é mantido, ao se elevar o retalho em espessura total no
primeiro tempo cirargico.

Refletindo-se a pele da cobertura, pode se criar
todo um suporte cartilaginoso ou ésseo através de
enxertos primarios ou primarios tardios (2° tempo
cirtrgico). Nesse tempo intermediario, toda a cobertura
é modificada de forma a definir as subunidades nasais.
O forro deve ser fino, maleavel e bem vascularizado.
Geralmente, pode ser recriado através de retalhos
mucosos intranasais, enxertos cutaneos ou o proéprio
retalho frontal dobrado na ponta. A técnica ainda
permite a oportunidade de revisar imperfeicoes e
maximizar o contorno das regioes distais mais estéticas
do nariz antes da separagéio do pediculo vascular®.

O maior desafio na reconstrugdo de cavidades
anoftalmicas é o desenho tridimensional que permita
0 posicionamento da prétese de forma natural e
relativamente simétrico ao lado contralateral®. Existem
diversos retalhos empregados para a reconstrugio da
regiao orbital (Figuras 7 a 10), entretanto, quando a
perda de substancia é praticamente total, as opgoes
ficam mais restritas, e o retalho médio-frontal, mais uma
vez, aparece como opc¢ao confiavel®.

e

Figura 7. Carcinoma basocelular nasal orbital - pré-operatério. Aspecto pré-
operatério de carcinoma basocelular nasal recidivado em regiao orbital com
comprometimento de parede lateral de 6rbita e musculatura ocular extrinseca.

Figura 8. Carcinoma basocelular nasal orbital - defeito
resultante.

Infelizmente, por questoes oncolégicas, o restabe-
lecimento da cavidade anoftalmica permitindo o reparo
protético nao foi uma opgiao nos casos apresentados,
sendo a preocupagio principal apenas o fechamento dos
defeitos cutineos.
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o defeito em tamanho, localizacio ou profundidade
(conceito de subunidades), quantas etapas cirturgicas
provavelmente serdo necessarias, quais areas doadoras
estdo disponiveis e, principalmente, como modificé-las
para o restabelecimento de cada camada anatémica
deficiente o mais préximo possivel do original®.

O retalho médio-frontal paramediano permite
a transferéncia de tecido frontal de forma eficiente e
confiavel, com minima deformidade na area doadora,
possibilitando uma reconstrugio esteticamente aceitavel®.

Especificamente em relag¢io a reconstrucio nasal,
apesar da disponibilidade de outros métodos, o retalho
médio-frontal permanece como a melhor opg¢éo. Permite
ao cirurgido o restabelecimento de uma cobertura
maleavel e semelhante ao tecido nasal em dois ou,
preferencialmente, em trés tempos cirturgicos®.

COLABORACOES

MJMC Analise e/ou interpretacio dos dados; analise

) estatistica; aprovagéo final do manuscrito;
Figura 9. Carcinoma basocelular nasal orbital - retalho

de musculo temporal para preenchimento da cavidade concepgao e desenho do eStUdo; reahzagao
orbitéria. das operagoes e/ou experimentos; redagio do
manuscrito ou revisio critica de seu contetdo.
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