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Retalho miocutaneo inferior pediculado do
musculo trapézio nas reconstrucoes apoés
cirurgias oncoloégicas de cabeca e

pescoco, e torax

Lower trapezius myocutaneous pedicle flap in head, neck, and chest
reconstructions after cancer surgeries

JULIANO CARLOS SBALCHIERO"

GUILHERME BRACCO GRAzIOsE: = RESUMO

Introducao: Revisao da literatura sobre o retalho miocutaneo inferior
do miusculo trapézio, apresentando suas vantagens, técnica cirtirgica e
complicagoes. Métodos: Estudo de 19 casos tratados no INCA, através de
técnica especifica, e comparacao dos dados com a literatura internacional.
Resultados: Todas as reconstrugoes atingiram seus objetivos, com correciao
dos defeitos em partes moles e pele. O efeito estético foi considerado bom
pelos pacientes e pela equipe médica. Foi observada uma taxa de 21% de
complicagées. Nao houve necrose ou infeccao nos retalhos. Em relagéo as
funcgoes, 89,5% apresentaram fun¢do motora preservada e 10,5%, déficit
funcional por acometimento tumoral do nervo acessoério. Conclusao: A
despeito do aprimoramento continuo das técnicas microcirirgicas, os retalhos
miocutineos pediculados ainda encontram indicacdes nas reconstrucoes apds
resseccgoes oncoldgicas alargadas. O retalho miocutaneo inferior do musculo
trapézio é uma alternativa segura e aplicavel para as reconstrucoes de partes
moles das regides cervicais lateral e posterior, da regido lateral da cabeca, da
regido do ombro e para as regides paraespinhal superior e paraescapulares.

Descritores: Retalho inferior trapézio; Retalho miocutaneo; Recon-
strucdo cabecga e pescogo; Reconstrucio térax.
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reconstructions achieved the goals of surgical planning, with the correction
of soft tissue defects and cutaneous coverage. The aesthetic effect obtained
in the recipient area was considered good by both patients and medical
staff. Complications were observed in 21% of patients. Neither flap necrosis
nor infections of the recipient site occurred. There was a 5% of delayed
flap integration; 10.5% developed a minor dehiscence without the need for
surgical intervention. In all cases, the donor area was closed primarily. A
hypertrophic scar on the donor site occurred in 21%, 89.5% had preserved
ipsilateral upper limb motor function, and 10.5% showed a functional
deficit in the ipsilateral upper limb. Conclusions: Despite the continuous
improvement on microsurgical techniques, myocutaneous pedicled flaps
are still indicated for reconstructions after extended oncological resections.
The lower trapezius flap is a safe alternative, and is applicable for the soft
tissue reconstruction of lateral and posterior head and cervical regions, in
addition to those of shoulder, superior paraspinal and parascapular sites.

Keywords: Lower trapezius; Myocutaneous flap; Head and neck recons-
truction; Thorax reconstruction.

INTRODUCAO

As grandes reconstrugbes apés resseccgoes
oncolégicas em cabega e pescoco tém como opgéo
técnica preferencial a microcirurgia, principalmente
pela versatilidade nas reconstrucdes tridimensionais.
Na regido toracica, devido a diversidade de
retalhos pediculados disponiveis, os retalhos
microvascularizados permanecem reservados aos
casos de grandes defeitos compostos. Apesar das
vantagens oferecidas pelos retalhos microcirtrgicos,
em determinadas situacoes, estes podem ter a sua
indicacdo comprometida. Condigéo clinica proibitiva,
prognéstico reservado, ressecgdes higiénicas e
dificuldade de obtencédo de vasos receptores sdo
alguns dos motivos que justificam a utilizacdo dos
retalhos pediculados. Estes proporcionam menor
tempo cirargico, simplificando a reconstrugao,
podendo ser realizados em centros de cirurgia
plastica reparadora que ndo possuam a expertise
microcirdrgica. Os retalhos do musculo peitoral
maior em cirurgia de cabeca e pescoco, e do
musculo grande dorsal em cirurgia tordcica tém
grande importéncia e ainda sdo empregados com
alta frequéncia. Nestas situacoes especificas, o
retalho miocutianeo inferior do musculo trapézio
permanece pouco utilizado; entretanto, é uma
alternativa simples, com baixa morbidade, bons
resultados e infima perda funcional, constituindo
opcéo nas reconstrugdes do térax superior e do
terco distal da cabecga e do pescoco. Apresentamos
a experiéncia de 19 casos consecutivos operados
no Servigo de Cirurgia Plastica Reconstrutora e
Microcirurgia do INCA (Rio de Janeiro, Brasil),
empregando o retalho miocutidneo pediculado
inferior do trapézio, durante os anos de 2004 a
2009, ressaltando as suas caracteristicas, vantagens
e complicacoes.

PACIENTES E METODOS

Realizamos um levantamento retrospectivo dos
prontuarios médicos de pacientes submetidos a
tratamento cirtrgico de tumores avangados em regiao
toracica e de cabega e pescoco, cuja reconstrugao
tenha sido feita pela equipe de cirurgia plastica do
INCA utilizando o retalho miocutaneo pediculado
inferior do musculo trapézio, durante os anos de
2004 a 2009. Foram registrados dados demogréaficos;
estadiamento, localizac¢ao e diagnéstico histopatolégico
do tumor; medidas da peca cirdrgica obtidas dos
registros da anatomia patolégica, e complicagoes
relacionadas ao procedimento. Os pacientes foram
acompanhados a partir da data da cirurgia e
seguidos ambulatorialmente por um periodo médio
de aproximadamente 15 meses, variando de 15 dias
a 31 meses. Todos os pacientes foram avaliados no
poés-operatério em relagido a capacidade de abducao
e elevacdo do membro superior ipsilateral acima da
linha do ombro.

Técnica cirurgica

O musculo trapézio esta dividido em trés porcoes:
superior, média e inferior. Sua vascularizacio provém
dos vasos cervicais transversos, vasos occipitais,
vasos escapulares dorsais e perfurantes dos vasos
intercostais posteriores por conta desse padrao de
vascularizacio, alguns autores o classificariam como
padrao V de Mathes & Nahai. Sua inervagdo motora
provém do nervo espinhal. Além de possuir outras
funcées secundérias, o musculo trapézio participa
da elevacéio, retracéo e rotacdo da escéapula, além
de elevar o ombro durante a abducéio e a flexao do
brago. Sua denervacio resulta na queda do ombro™*.

A demarcacao dailha cutanea é feita tomando-se
como referéncias a linha média e a ponta da escépula.
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Esta deveré ser programada de forma que pelo
menos um terco de sua area fique situada acima
da ponta da escéapula. Assim, proporciona-se uma
area de contato suficiente entre a ilha de pele e o
musculo, garantindo a preservacido de um nimero
minimo de perfurantes miocutineas e aporte vascular
suficiente para a vascularizacio da pele. Planejada
ailha cutanea e incisada a borda medial, inicia-se a
disseccdo muscular. O posicionamento da ilha cutanea
podera ser alterado conforme a sobreposicao desta
ao musculo: assim, se estiver justaposta, é mantida a
marcagio; se houver discrepéncias, a ilha cutanea é,
nesse momento, remarcada, mais caudal ou cranial,
na dependéncia da posicdo do musculo. E realizada
uma dissecgdo craniocaudal com transeccao das
insercdes vertebrais e de sua borda lateral, tendo
como limite cranial a espinha da escapula. Dessa
forma, é realizada a identificagdo da artéria dorsal
da escépula, situada entre os musculos romboides
maior e menor, elevando-se o retalho até seu ponto
pivo, justaposto ao romboide menor, que podera
ser seccionado para melhor rotacdo do retalho. A
manutenc¢io da dupla vascularizacio fornecida tanto
pela artéria cervical superficial quanto pela dorsal
escapular permite maior seguranca, com menor
taxa de perdas parciais e necroses do retalho. A
comunicagio entre as areas doadora e receptora pode
ser efetuada através de tunelizacio da pele cranial ao
retalho ou com inciséo e descolamento. A dissecgio
do musculo nao deve ultrapassar mais de 10 ecm da
espinha da escépula, ponto de emergéncia desta
dltima, opg¢éo corroborada por outros autores™. Este
limite da sec¢do muscular também é fundamental no
intuito de preservar a funcio das fibras horizontais
do musculo, responséavel pela abdugido do membro
superior e elevagdo acima da linha do ombro. A
execucao do retalho inferior através da técnica e do
planejamento descritos permite a confecgao de um
retalho com ilha cutinea de extenséo variavel, na
dependéncia da flacidez cutianea do paciente que
permita a sutura primaria da area doadora, sendo
que, normalmente, o arco de rotagéo permite alcangar
as regides temporal inferior, occipital, parotidea e
auricular, além da regifo cervical lateral e posterior.
Na regiao torécica, o arco de rotagéo inclui a regiao
dos ombros, escapulares e paraescapulares ipsi e
contralaterais. Desta maneira, obtém-se um retalho
seguro do ponto de vista circulatério, com minima
morbidade funcional®*10-18,

RESULTADOS

Foram realizadas 19 reconstrucoes com a utilizagio
do retalho miocutaneo inferior pediculado do musculo
trapézio, no Servico de Cirurgia Plastica Reconstrutora
e Microcirurgia do INCA, sendo 12 pacientes do sexo
feminino e sete do sexo masculino. Todos apresentavam,
no momento da cirurgia, estadiamento avancado de
sua doenca, sendo classificados como T4 (TNM)*. A

idade média dos pacientes foi de 66,1 anos, variando
de 44 a 82 anos.

Todos os pacientes foram tratados com reconstrugoes
imediatas apés a resseccao de neoplasias malignas,
sendo os tumores encontrados: carcinoma basocelular
(CBC) em oito casos; carcinoma espinoceular (CEC)
em quatro casos; dois casos de fibrossarcoma;
encontrou-se um caso para os seguintes tipos
histolégicos: osteossarcoma; tumor da bainha do
nervo periférico; metastase cerebelar de carcinoma
de ovério; carcinoma pilomatricial, e sarcoma de
partes moles. As dimensodes das pegas variaram de
18 X 16 X 6 cm® na maiora 7 X 5 X 3 em® na menor.
Essas medidas, provavelmente, subestimaram o
tamanho real do defeito devido a contragio priméria
da pecga ap6s sua retirada. Todos os retalhos utilizados
foram do tipo inferior. Os 19 casos encontram-se
resumidos na Tabela 1.

Todas as reconstrugbes atingiram os objetivos do
planejamento cirtrgico com a corregéo do déficit de
partes moles e cobertura cutinea. O efeito estético
obtido na area receptora foi satisfatério e considerado
bom pelos pacientes e pela equipe médica.

Foram observadas complicagoes em 21% dos
pacientes. Nao ocorreu necrose nos retalhos ou
infeccoes na area receptora. Um paciente apresentou
retardo na integragio do retalho, sendo necessaria
a revitalizagdo da superficie de contato entre o
leito receptor e o retalho, em novo procedimento
cirtrgico. Dois pacientes apresentaram pequenas
deiscéncias sem necessidade de intervencgao cirdrgica.
Em todos os casos, foi realizada sintese primaria da
drea doadora. Ocorreu alargamento da cicatriz no
dorso, em quatro casos. Houve um caso de seroma
no dorso e ndo ocorreram hematomas apés a
retirada dos drenos a vacuo, utilizados em todos os
casos nas regioes doadoras e receptoras. Dezessete
pacientes (89,5%) apresentaram funcao motora dos
membros superiores ipsilaterais preservada. Dois
pacientes (10,5%) apresentaram déficit funcional
no membro superior ipsilateral, devido a resseccao
do nervo acessério em conjunto com o tumor. As
Figuras 1 a 5 demonstram casos com indicagéo
para a reconstrugéo utilizando-se o retalho inferior
trapézio, a programacio cirurgica e os resultados de
poés-operatoérios imediato e tardio.

DISCUSSAQ

A primeira descricio do retalho do musculo trapézio
foi publicada por Conley, em 1972, e se baseava nas
perfurantes do musculo paraespinhal originadas dos
vasos intercostais posteriores®. McCraw et al., em
1977, foram pioneiros em estabelecer um estudo sobre
territérios cutdneos em retalhos?!. O retalho lateral
e o retalho inferior foram descritos originalmente
por Demergassu e Piazza, em 1979, e por Baek et al.,
em 1980, respectivamente!®!!. Estes foram muito
utilizados em reconstrugdes de mandibula como
retalho composto, porém caiu em desuso devido ao
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Tabela 1. Resumo dos casos.

Pacientes Idade (anos) Diagnéstico Tamanho da peca (cm) Topografia (Regioes)
1 64 Fibrossarcoma 13 x8x%5 Paraespinhal superior
2 53 Osteossarcoma 18 X 16 X 6 Ombro
3 64 Tumor da bainha de nervo periférico 11 X9 X5 Cervical posterior
4 54 CBC 15 x 11,56 X5 Toracica superior
5 78 CEC 9,5%x8,5X%X3 Cervical lateral
6 63 CBC 10 X 9,8 x 3 Auricular e Mastoidea
7 78 CBC 6 X5X%X4,5 Auricular
8 72 CBC TX5%3 Auricular e parotidea
9 71 CEC 9XxX8X%X3 Cervical lateral e auricular
10 58 Metastase cerebelar de cancer de ovario 13xX6x3 Occipital e Cervical posterior
11 44 Carcinoma pilomatricial 18 x 13 x 3 Occipital e Cervical posterior
12 65 CEC 8XT7Tx4 Parotidea
13 57 CEC 10x7x4 Parotidea e cervical
14 69 Sarcoma de partes moles 12 x 11 x 3 Torécica superior
15 1 CBC 8X6X3 Auricular
16 82 CBC 10 X 10 X 5 Cervical posterior
17 79 CBC 12 x 10 X 3,5 Occipital
18 55 Fibrossarcoma 14x7x4 Paraespinhal
19 73 CBC 19X 7TX6 Ombro

Figura 1. Defeito, reconstrucéo e p6s-operatério imediato e de
sete dias p6s-resseccio de CBC retroauricular.

elevado indice de complicacbes, pela necessidade
de mudanca de dectbito intraoperatério e pelo
desenvolvimento de melhores técnicas. O retalho
do trapézio, que pode ser muscular, musculocutaneo
ou osteomiocutéineo, é classificado como tipo II por
Mathes & Nahai!. Tem como pediculo principal os
vasos cervicais transversos. Os pediculos secundérios
s@o os vasos occipitais, os vasos escapulares
dorsais e as perfurantes intercostais posteriores. O
planejamento apenas com componente muscular
utiliza as por¢oes média e inferior do muisculo baseado
no ramo descendente da artéria cervical transversa,
e permite um arco de rotagido com base na regido

Figura 2. Defeito, reconstrucéao e pés-operatério imediato e de
trés meses com retalho inferior do trapézio para reconstrugao de
regido occipital. Notar a relacio da ilha cutdnea com a projecao
das fibras do musculo trapézio.

infero-posterior do pescoco, podendo alcangar as
regides occipital, cervical e toracica pdstero-superior,
e o ter¢o médio da face. Trés variantes de retalhos
miocutineos podem ser utilizados: o retalho lateral,
o retalho superior e o retalho inferior miocutianeo do
trapézio. Através deste retalho, é possivel a utilizagao
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Figura 3. Reparacao do maior defeito obtido em regido occipital
pds-resseccao de carcinoma pilomatricial.

Figura 4. Produto de resseccdo em ombro esquerdo, retalho
dissecado e posicionado, evitando a desarticulacdo do membro
ipsilateral, e aspecto imediato da drea doadora. P6s- operatério
tardio de seis meses, demonstrando cicatriz inestética, porém
boa cobertura do defeito e nenhuma perda funcional.

Figura 5. Aspecto pés-resseccio de extenso CEC em ombro
direito. Imagens de p6s-operatério imediato, com sete dias, e 12
meses. Verifica-se o alargamento da cicatriz da area doadora e
nota-se auséncia de disfun¢do motora.

de tecido 6sseo vascularizado, incluindo a espinha e
parte do corpo da escapula, para reconstrucgoes de
defeitos complexos, como nos casos de ressecgoes
de mandibula?.

O retalho miocutaneo inferior do trapézio apresenta
os seguintes aspectos positivos: reconstrucdo com
tecido a distancia da resseccao; pediculo vascular
longo, propiciando excelente arco de rotacao; contém
pouco tecido subcutineo em sua ilha de pele, que
apresenta quantidade reduzida de pelos, e permite
a sintese priméaria da area doadora®*!%2%2326 Como
desvantagens, apresenta cicatriz inestética resultante,
na area doadora.

O dominio dos conceitos dos angiossomos
corporais permitiu modificar o planejamento das
ilhas cutineas no sentido de aumentar o arco de
rotacdo e garantir a viabilidade com uma pequena
4drea de contato entre musculo e ilha de pele?.
Trabalhos recentes demonstraram que a utilizacao
do retalho de trapézio inferior estendido além da
espinha escapular é factivel, j4 que é baseado na
vascularizagdo obtida pela artéria dorsal escapular
e pelos choke vessels presentes entre os ramos desta
e dos vasos intercostais. Torna-se possivel, assim,
obter retalhos musculocutineos com tamanhos
de até 7 X 38 cm, sem comprometimento do plexo
dérmico e da pele sobrejacente, e na grande maioria
dos casos, mantem-se a funcionalidade com abducéao
preservada®?%; porém, séries maiores com resultados
estatisticamente significativos ainda sdo necesséarias
para a indicagédo desse tipo de procedimento.

Com o advento de novos estudos anatémicos
e novas séries clinicas®, aspectos fundamentais
passaram a permitir uma indica¢ido mais segura e com
menor morbidade. Um melhor conhecimento acerca
da vascularizacéo e a limitacdo de sua indicacéo a
situagdes bem selecionadas permitiram garantir a
sobrevivéncia do retalho, diminuindo drasticamente
0s insucessos’ 9141718,

Em nossa experiéncia, a dissecgdo do retalho
pediculado miocutineo inferior do musculo trapézio
baseado em dois pediculos vasculares, cervicais
superficiais e escapulares dorsais permitiu 6tima
vascularizagio do retalho, evitando perdas parciais
ou necroses, ndo apresentou qualquer dificuldade na
rotacdo destes para regides cervicais e toracicas, e
néo houve perdas funcionais associadas, contrapondo
a opinido de Haas et al.’. A auséncia de dados na
literatura sobre morbidade em retalhos com dupla
vascularizagdo nos permitiu expor uma casuistica
concreta com resultados seguros; porém, novas
pesquisas e publicacbes sobre esta técnica ainda
sdo necessarias a fim de corroborar nossos achados.

CONCLUSAO

A despeito do aprimoramento continuo das técnicas
microcirdrgicas, os retalhos miocutaneos pediculados
ainda encontram indicagbes nas reconstrugoes apds
ressecgoOes oncoldgicas alargadas. O retalho miocutineo
inferior do musculo trapézio é uma alternativa segura
e aplicavel para as reconstrucoes de partes moles das
regibes cervical lateral e posterior, da regiao lateral
da cabecga, do ombro, e para as regides paraespinhal
superior e paraescapulares.
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