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RESUMO

Introducéo: Seiscentos anos antes de Cristo, foi descrito o retalho médio-frontal pelo
indiano Sushruta Sambhita. Até hoje, esse retalho, chamado “’retalho indiano”, ¢ usado na
reconstruc¢do do nariz. O objetivo deste trabalho foi analisar os resultados da 382 Enfermaria
da Santa Casa da Misericordia do Rio de Janeiro, Servigo do Professor Ivo Pitanguy, na
reconstru¢do nasal com emprego de retalho médio-frontal. Método: Foi realizado estudo
retrospectivo com 10 casos operados no servigo referido para reconstrugao nasal com reta-
lho indiano, no periodo de 21 anos (1991 a 2012). Resultados: O nimero de subunidades
nasais atingidas variou de 4 a 9, com média de 6,5 subunidades. Em 70% dos pacientes foi
realizada expansao prévia do retalho médio-frontal e em 90% foram utilizados enxertos
cartilaginosos e/ou 6sseos. Cinco pacientes apresentaram distorgdes pos-operatdrias, que
foram corrigidas por outras cirurgias. Nenhum caso de infec¢ao pos-operatoria, de necrose
do retalho ou de extrusdo de enxertos foi registrado. Conclusdes: Este trabalho permitiu
demonstrar que o retalho médio-frontal tem ainda importante papel na reconstrugdo nasal
de grandes defeitos, com resultados satisfatorios, atribuidos a sua seguranga vascular, a
quantidade de pele que se obtém, e a semelhanga de cor, textura e espessura cutaneas.

Descritores: Procedimentos cirirgicos reconstrutivos. Nariz/cirurgia. Retalhos cirurgicos.
Testa/cirurgia. Cirurgia plastica/métodos.

ABSTRACT

Background: Six hundred years before Christ, the mid-forehead flap was described by
the Indian Sushruta Sambhita. Until today, this flap called “’Indian flap”, has a major role in
the reconstruction of the nose. The aim of this work was to analyze the results of the 38"
Infirmary of the Santa Casa da Misericdordia of Rio de Janeiro, Professor Ivo Pitanguy’s
Service, in nasal reconstruction with the mid-forehead flap. Methods: We did a retrospective
study of 10 cases operated in the service for nasal reconstruction with Indian flap, during a
21 year period (1991-2012). Results: The number of nasal sub-units affected varied from
4 to 9, with an average of 6.5 subunits. In 70% of the patients, was performed a previous
expansion of the mid-forehead flap and in 90% were used cartilage grafts and/or bones.
Five patients had postoperative distortions, that were corrected with other surgeries. No
cases of infection, necrosis of the flap or graft extrusion were recorded. Conclusions: This
study allowed to demonstrate that the mid-forehead flap still have an important role in nasal
reconstruction of major defects, showing satisfactory results due to its vascular safety, the
amount of skin which is obtained, likeness of color, texture and skin thickness.

Keywords: Reconstructive surgical procedures. Nose/surgery. Surgical flap. Forehead/sur-
gery. Plastic surgery/methods.
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INTRODUCAO

A historia da reconstrucdo nasal confunde-se com a his-
toria da cirurgia plastica. Desde o periodo Védico (2.000 a
500 anos a.C), na india Antiga, quando o adultério era punido
com a amputacdo do nariz, ja existem relatos de cirurgias
plasticas realizadas em regido nasal'. Sushruta Shamita
apresentou, no Ayur-Veda (600 a.C), uma técnica para re-
construcdo nasal total baseada em retalho frontal mediano
¢ aconselhava o uso de folhas de arvore para a marcagdo do
mesmo. Essa técnica é hoje denominada método indiano?3.

Alguns anos antes do nascimento de Jesus Cristo, Aulus
Cornelius Celsus (53 a.C-7 d.C) marca época na historia da
cirurgia plastica com seus trabalhos sobre enxertos. Em seu livro
“De Re medica”, estuda diversos problemas de narizes, labios
e orelhas e descreve retalhos de pele retirados das adjacéncias.

No Renascimento, as neorrinoplastias tomaram forte im-
pulso resultante das grandes lesdes decorrentes de sequelas
de lepraesifilis. Nessa ocasido, surgiu a reconstru¢ao do nariz
comautilizagdo deumretalho de brago. Gaspare Tagliacozzi,
em 1597, realizou retalho autonomizado de base anterior do
ter¢o superior da face interna do brago para reconstrugdo
nasal total ou parcial. Essa técnica ¢ atualmente denominada
método italiano®*.

Durante dois séculos, a reconstrug@o nasal passou por um
periodo de ma reputagdo, como evidenciado pelo escarnio de
Amboise Parré, que, em 1575, ridicularizou a viabilidade de
tal procedimento?.

A reintroducdo do retalho indiano no Ocidente ocorreu a
partir de publicagdes por Lucas, na Gentlemen s Magazine, de
Londres, em 1794, e Carpue, em 1816, ambos na Inglaterra®3.

Von Graefe, em 1818, em Berlim, ¢ Delpech, em 1823,
em Montpelier, realizavam tanto o método indiano como o
método italiano?.

No periodo pos-operatdrio imediato, os resultados eram
considerados bons, mas a grande retragcdo subsequente apre-
sentada pelos retalhos levou Dupuytren ¢ Denonvilliers a
critica-los, no século XIX2. O primeiro avango na busca de
técnicas para melhorar os resultados foi a percepgdo de que
as superficies cruentas do retalho o predispunham a infecgéo,
fibrose e retragdo. Carpue, Von Graefe, Blandin e Dieffen-
bach propuseram dobrar a extremidade dos retalhos frontais
para reducéo da area cruenta®®. A dobra do retalho também
permite o delineamento da columela e das asas narinarias.
Volkmann, em 1874, e Thiersch, em 1879, trouxeram avangos
a esse conceito, fazendo retalhos do remanescente cutaneo
nasal e da pele adjacente em “folha de livro” ou enxertos de
pele parcial para cobertura das areas cruentas.

Nessa época, Konig apresentou técnicas de enxertia com-
posta condrocutanea, que simplificam a reconstrucdo de de-
feitos pequenos a moderados?.

Gillies, em 1943, e Converse, em 1956, adicionaram en-
xertos condrocutaneos de concha auricular, condromucosos

do septo e retalhos nasolabiais em substitui¢ao a dobra cu-
tanea do retalho frontal, para melhorar o revestimento ¢ o
suporte das asas narinarias®>.

Uma deformidade comumente observada apos a recons-
trucdo nasal no século XIX era a columela curta, com a ponta
nasal retraida caudalmente. Auvert desenhou o retalho frontal
com angulagdo de 45 graus, promovendo alongamento do
retalho. Retalhos obliquos passaram a ser o desenho de es-
colha no final do século XIX?*.

Gillies, em 1935, descreveu um retalho que “sobe e
desce”, em forma de U, na regido frontal, ¢ Converse, em
1942, reportou retalho de escalpo incluindo a pele da regido
frontal. Ambas as técnicas aumentam o aporte sanguineo e
o comprimento do retalho?.

Com retalhos de maior comprimento foi entdo possivel
a confecgdo de columelas mais longas, que, por sua vez,
permitem melhor projecdo da ponta nasal. Millard, em 1966,
introduziu retalho de mucosa labial através de orificio no
labio para revestimento da columela, reduzindo drastica-
mente a retragdo pos-operatoria®*,

Gillies advogou a rotag@o anterior do remanescente de
septo em pediculo inferior ao tempo da reconstru¢do primaria
e Millard, em 1974, modificou esse conceito avangando os
remanescentes de septo em pediculo superior por meio de
incisdo em L também na reconstrugdo primaria. Esses autores
afirmam que, na presenga de columela de comprimento
adequado, a adi¢@o de enxertos de osso ou cartilagem da um
“toque final” a reconstrugao nasal®>.

Burget & Menick® introduziram o conceito de unidades
estéticas do nariz, afirmando que as incisdes devem se loca-
lizar nas fronteiras entre as unidades estéticas. Caso seja
necessaria a remog¢ao de mais de um ter¢o de uma unidade,
esta deve ser totalmente removida e reconstruida.

Estetrabalho objetiva demonstrar a versatilidade do retalho
médio-frontal nas extensas reconstrugdes nasais, ressaltando
arealizagdo de repetidos processos de refinamento cirurgico
até obtencao de contorno e suporte adequados.

METODO

Foi realizado estudo retrospectivo de 10 casos de recons-
trucao nasal por retalho médio-frontal, no periodo de 1991
a 2012. Os pacientes foram operados na 38 Enfermaria da
Santa Casa da Misericordia do Rio de Janeiro, Servigo do
Professor Ivo Pitanguy.

Foram analisados os seguintes parametros: faixa etaria
dos pacientes, sexo, etiologia da lesdo que motivou a recons-
trucao, numero de subunidades atingidas no nariz, presen-
ca de lesdes associadas, numero de tempos cirirgicos que
foram necessarios, realizagao de expansao prévia do retalho,
tipos de enxerto usados, modalidades cirtrgicas utilizadas
para reconstrucdo do forro nasal, nimero de cirurgias de
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refinamento por paciente e complicagdes observadas no pos-
-operatdrio.

Naamostraestudada, 6 (60%) pacientes eram do sexo femi-
nino e 4 (40%), do sexo masculino. Amédia de idade observada
foi de 43 anos, variando de 20 anos a 61 anos (Figura 1).

As etiologias mais frequentes que motivaram a recons-
trugdo do nariz foram sequela de infeccdo (40%) e lesdo
tumoral (40%) (Figura 2).

O numero de subunidades nasais atingidas variou de 4
a 9 (nariz inteiro), com média de 6,5 subunidades atingidas
(Figura 3).

Em4 (40%) pacientes, as lesdes do nariz estavam associadas
aoutras lesdes. Em 3 (30%) casos, havia lesdo do labio superior,
eem 1 (10%) caso foram varias lesdes associadas (Figura 4).

40%

40% 1
35%1
30% 1
25%1
20% 1
15%1
10% 1
5% 1
0% -
Figura 1 — Distribui¢do dos pacientes de acordo com a idade.

M 0a9 anos

M 10 a 19 anos

M 20 a 29 anos

M 30 a 39 anos

M 40 a 49 anos

M 50 a 59 anos

M 60 anos ou mais

B Sequela de infeccdo
B Tumor

B Sequela de trauma

Figura 2 — Etiologia das lesoes nasais.

M 1 subunidade
M 2 subunidades
M 3 subunidades
M 4 subunidades
M 5 subunidades
[ 6 subunidades
M 7 subunidades

8 subunidades

B 9 subunidades
(nariz inteiro)

Figura 3 — Numero de subunidades nasais afetadas.

O fator estético foi a principal motivacdo para procura
pelo atendimento médico, queixa apresentada por 100% dos
pacientes. Dificuldade respiratoria foi observada em 4 (40%)
pacientes.

Todos os pacientes foram submetidos a reconstrucao
nasal por retalho médio-frontal, com ou sem expansdo
prévia. Em todos os casos, o retalho foi baseado na artéria
supratroclear.

O numero de tempos cirurgicos necessarios para cada
reconstrucdo nasal varioude 2 a 32, com média de 8,1 tempos
cirtrgicos por paciente (Figura 5).

Em 7 (70%) pacientes foi realizada expansao prévia do
retalho médio-frontal e em 9 (90%) foram utilizados en-
xertos cartilaginosos e/ou 6sseos. Quinze enxertos foram
empregados, sendo o de cartilagem costal o mais utilizado,
representando 46,7% dos enxertos (Figura 6).

A Figura 7 apresenta os varias procedimentos cirirgicos
usados para reconstrugdo de forro nasal.

O primeiro tempo cirirgico correspondeu a colocacao
do expansor frontal, quando necessario. O segundo tempo
correspondeu a retirada do expansor e a rotagdo do retalho
médio-frontal. O terceiro tempo caracterizou-se pela sec¢do
do pediculo. Todas as cirurgias além desses trés tempos
cirurgicos foram consideradas cirurgias de refinamento,

70% '
B Sem lesdo associada
60%
50% B Labio superior
40% ) ]
M Labio superior + canto

30% interno + palato
20%

10%

0%
Figura 4 — Lesoes associadas.

B 1 tempo
B 2 tempos
B 3 tempos
B 4 tempos
B 5 tempos
B 6 tempos
B 7 tempos
8 tempos
B Superior
a 8 tempos

Figura 5 — Numero de tempos cirurgicos por paciente.
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objetivando melhorar o aspecto estético do nariz e a corregao
das distor¢des observadas no pos-operatorio.

O nimero de cirurgias de refinamento necessarias para
atingir o resultado final variou de 0 a 26, com média de 5,1
cirurgias por paciente (Figura 8). Uma paciente foi operada
32 vezes (paciente 3), sendo realizados 2 retalhos médio-
frontais, ou seja, 4 tempos cirurgicos, e foram colocados 2
expansores na regido frontal, representando mais 2 tempos
cirargicos adicionais. Ao final, 26 cirurgias de refinamento
foram necessarias para alcangar o resultado final.

50% 1 46.7% B Cartilagem alar oposta
45% 1 . | Cart?lagem conchal
40% B Cartilagem costal

° B Osso costal
35%1

M Osso de crista iliaca
30%1
25%1
20%1
15%1
10% 1

5%

0% -

Figura 6 — Enxertos usados para suporte nasal.

30%4 28,6%

28,6% 28,6%

B Retalho médio-frontal

25%
B Retalho da pele nasal
20% remanescente
. B Retalho nasolabial

15%1 W Enxerto de pele
10% -

5%+

0%-

Figura 7 — Procedimentos cirurgicos usados para
reconstrug¢do do forro nasal (7 pacientes).

0 cirurgia
1 cirurgia
2 cirurgias
3 cirurgias
4 cirurgias
5 cirurgias
6 cirurgias
Mais de 6
cirurgias

Figura 8 — Numero de cirurgias de refinamento por paciente.

RESULTADOS

Cinco pacientes apresentaram distor¢des pos-operatorias,
que foram corrigidas por outras cirurgias (Figura 9).

Nenhum caso de infec¢do pds-operatoria, necrose do re-
talho ou de queloide foi registrado.

As Figuras 10 a 12 ilustram alguns casos da presente
casuistica.

50% - 50% Sem complicacdes ou
distor¢oes
45% B Retragdo da ala
40% B Retragio da columela
i Retracao da columela
35% +ala
30% Deslocamento do
0 1 enxerto 0sseo/
25% cartilaginoso
0,
20% 20% W Infecgio
159% M Necrose
10% 10% 10% 10% Queloide
0
5%
0% 0% 0% 0%
o

Figura 9 — Complicagées e distor¢oes.

BT

Figura 10 — Paciente 1, com 54 anos de idade, portadora de tumor
de nariz. Apos ressecgdo, foi realizado retalho médio-frontal para
cobertura da pele. As estruturas osseas e cartilaginosas e o forro nasal
estavam intactos. Em A e B, aspecto pré-operatorio, respectivamente,
em vista frontal e perfil direito. Em C e D, aspecto pés-operatorio de
8 meses, respectivamente, em vista frontal e perfil direito.
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Figura 11 — Paciente 2, com 61 anos de idade, apresentando
sequela de trauma (mordida de cachorro) em nariz. Retalho
médio-frontal foi usado para cobertura da pele, enxertos de
cartilagem conchal e costal para suporte das estruturas, e enxerto
de pele total para revestimento nasal. Em A e B, aspecto
pré-operatorio, respectivamente, em vista frontal e perfil direito.
Em C e D, aspecto pos-operatorio de 2 anos, respectivamente,
em vista frontal e perfil direito.

DISCUSSAO

A média de idade dos pacientes observada neste trabalho
foi de 43 anos, variando de 20 anos a 61 anos. Os pacientes
mais novos foram operados para tratar sequela de infecgdo
nasal provocada por leishmaniose e os mais velhos, por
apresentarem lesdes tumorais nasais.

A queixa mais frequente desses pacientes foi a defor-
midade estética, que na casuistica estudada esteve presente
em 100% dos casos. A dificuldade respiratoria, relatada por
40% dos pacientes, advém do colapso nasal decorrente do
comprometimento das estruturas de sustentacdo, bem como
de estenose das partes moles por retracdo cicatricial®®.

O ntimero de subunidades nasais atingidas varioude 4 a 9
(nariz inteiro), com média de 6,5 subunidades atingidas, o que
representa mais da metade do nariz. Nas lesdes extensas que
englobam mais da metade do nariz, o retalho médio-frontal é
a melhor opgdo de retalho local, segundo varios autores”!°.
Este trabalho demonstrou que esse retalho ¢ o mais adequado,
por sua seguranca, quantidade de pele obtida, e semelhanga
de cor, textura e espessura cutineas.

A expansdo prévia desse retalho permite superar sua
maior limita¢do, o comprimento, disponibilizando material
suficiente para confec¢ao de columela longa, asas narinarias
e cobertura de grandes defeitos'!'2. Neste estudo, a expansdo
prévia da regido frontal foi usada em 70% dos casos. Essa

Figura 12 — Paciente 3, com 24 anos de idade, apresentando
sequela de infecgdo nasal provocada por leishmaniose. O primeiro
retalho médio-frontal foi usado para cobertura da pele, enxerto
de crista iliaca para suporte das estruturas, retalhos nasolabiais
para reconstrugdo do revestimento nasal. Em A e B, aspecto
pré-operatorio, demonstrando o uso de expansor tecidual,
respectivamente, em vista frontal e perfil direito. Em C e D, aspecto
pos-operatorio de 7 anos, revelando grave retragdo da columela
e da ala, respectivamente, em vista frontal e perfil direito.

Em E e F, aspecto pos-operatorio de 2 anos apos remog¢do dos
enxertos cartilaginosos distorcidos e emprego de novo retalho
meédio-frontal apos expansdo tecidual, utilizacdo dos retalhos antigos
para reconstrugdo do revestimento nasal, respectivamente,
em vista frontal e perfil direito. O novo retalho foi suturado ao
retalho dorsal desepitelizado e a estrutura de suporte foi feita com
cartilagem costal posicionada em L. No total foram realizadas
32 cirurgias, entre 1991 e 2010.

expansao facilita o fechamento primario da area doadora,
melhorando a cicatriz em decorréncia da menor tensao.
Quanto as caracteristicas do retalho, com o efeito da expansao
cutanea, obtém-se uma pele mais fina, que facilita o manu-
seio cirtrgico para remodelamento e reconstru¢do do nariz.
Porém, se torna dificil prever o grau de retragdo tecidual
secunddria que se segue a expansao, o que pode representar
o encurtamento final do nariz no pds-operatorio imediato ou
tardio. A expansao pode ser usada também secundariamente,
para melhorar a cicatriz da area doadora®"*-'5.
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Os pacientes incluidos neste trabalho apresentaram com-
prometimento de mais de 4 subunidades nasais (média de 6,5
subunidades); por isso, o retalho nasogeniano sozinho néo
era indicado para reconstruc¢do de cobertura nasal. Porém, foi
utilizado em 28,6% dos casos para reconstrucdo de revesti-
mento interno. Outras modalidades cirtrgicas foram utili-
zadas para reconstruir o forro nasal: o retalho médio-frontal
dobrado em sua parte distal foi usado quando o comprimento
do retalho era suficiente para fazer essa dobra (28,6% dos
casos), o retalho do remanescente cutdneo nasal elevado
em dobradiga foi feito quando o remanescente cutaneo era
suficiente para cobrir o defeito de forro nasal (14,2%), e a
ultima opgdo era o enxerto de pele total (28,6% dos casos).

Os pacientes foram submetidos a varios tempos cirargicos
(8,1 em média), em decorréncia da grande deformidade que
muitas vezes necessita ser reconstruida. Alguns autores pre-
conizaram que enxertos dsseos ou cartilaginosos, quando
necessarios, fossem realizados em uma segunda etapa cirtr-
gica, quando as partes moles ja tivessem sofrido adequada
estabilizag@o'®. Outros autores preferem fazer o arcabougo
cartilaginoso necessario e a cobertura cutdnea em um tempo
cirurgico unico, para prevenir o colapso dos tecidos mo-
les € a contragdo tardia dos mesmos®'*!". Neste estudo, a
sequéncia das etapas cirtirgicas dependeu da preferéncia de
cada cirurgido.

Deve-se considerar o fato de que com a utilizacao exclu-
siva de 0sso, 0 paciente frequentemente evoluiu com rigidez
da ponta nasal, ao passo que se for utilizada somente carti-
lagem esta tende a dobrar-se'®. Cartilagem continua sendo o
melhor material para reconstitui¢ao dorsal, especialmente com
suporte 6sseo subjacente nos dois tergos craniais do nariz, mas
apresenta limitagdes relacionadas a quantidade e a forma'’. A
cartilagem costal morselizada ¢ a melhor opg¢do na auséncia
de cartilagem septal ou auricular em quantidade suficiente'.
No presente estudo, varios tipos de enxertos foram utilizados,
associando enxertos cartilaginosos e 6sseos, em pacientes que
apresentavam perda de estruturas de sustentagdo nasal (30%
dos casos). A cartilagem costal foi a mais usada (46,7% dos
enxertos), em decorréncia da grande quantidade de cartilagem
que foi necessaria, considerando-se que 90% dos pacientes
apresentavam perda importante de sustentago cartilaginosa.

Existe um grande arsenal a disposi¢ao do cirurgido plas-
tico para refinamento da reconstru¢do primaria do nariz'°.
As cirurgias de refinamento tém como objetivo a melhora
do aspecto estético do retalho médio-frontal e a correcdo de
distorcdes observadas no pds-operatorio. As técnicas empre-
gadas no Servi¢o do Professor Ivo Pitanguy podem ser divi-
didas emretalhos locais pararevestimento interno ou externo,
enxertos de pele, osso e cartilagem, rotagao de asas narinarias
para redugdo, ampliacdo ou correcdo da posi¢do narinaria,

Correspondéncia para: Ali Bouchama

desengorduramento de retalhos e zetaplastias. Em média,
5,1 cirurgias de refinamento por paciente foram necessarias,
variando de 0 ¢ 26. A paciente que precisou de 26 cirurgias
de refinamento (paciente 3) apresentou, no pos-operatorio,
importante retracdo da columela e das asas. Foram realizados
varios retalhos locais sem resultado favoravel e, por isso,
optou-se por expansdo da regido frontal para novo retalho
médio-frontal, com resultado satisfatorio.

CONCLUSOES

O retalho médio-frontal, com ou sem expansdo prévia,
mostrou-se uma técnica de reconstrugao nasal adequada, de
facil utilizacao, mas exigindo véarias cirurgias de refinamento.
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