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RESUMO

Introducéo: O retalho livre osteocutaneo de fibula é a primeira escolha para reconstrucao de
defeitos segmentares da mandibula e tecido mole adjacente, na maioria das situagdes. Objeti-
vo: Este estudo apresenta uma experiéncia de 4 anos com o uso de retalho osteocutaneo livre
de fibula para reconstrucdo mandibular. Método: Foi feita andlise de 15 pacientes submetidos a
reconstru¢do microcirurgica de mandibula e assoalho oral com retalho osteocutaneo de fibula.
O tempo médio de seguimento pos-operatorio foi de 2 anos. Foram estudados classificagdo
histopatologica do tumor primario, localizagdo da por¢do mandibular ressecada, vasos utiliza-
dos para anastomose, retalhos associados, exposi¢ao a radioterapia, resultados e complicagdes.
Resultados: O tipo histologico mais comum foi o carcinoma espinocelular (81%), seguido
do osteossarcoma (13%). A por¢do mandibular ressecada com maior frequéncia foi o arco
central, em 81% dos casos, e 87% dos pacientes foram expostos a radioterapia. A reconstru¢do
foi imediata em 81% dos pacientes. Retalhos associados foram usados em 46% dos casos.
Complicag¢des imediatas foram observadas em 25% dos pacientes e tardias, em 31%, com
taxa de sucesso de 100%. Conclusées: O retalho osteocutaneo livre de fibula esta indicado
na reconstru¢do de grandes defeitos mandibulares. Sua indicag@o deve ser individualizada,
levando-se em consideracao riscos, beneficios e impacto na qualidade de vida do paciente.

Descritores: Reconstrugdo. Microcirurgia. Mandibula/cirurgia. Retalhos Cirtrgicos. Fibula.

ABSTRACT

Background: Free fibular osteocutaneous flap is the first choice for segmental mandible
and contiguous soft-tissue defect reconstructions in most situations. Objective: This study
presents a four-year experience with free fibular osteocutaneous flap for mandibular recons-
truction. Methods: An analysis of 15 patients underwent to microsurgical reconstruction
of the mandible and oral floor, with a fibular osteocutaneous flap was performed. The mean
follow-up after surgery was 2 years. We studied the histopathological classification of
primary tumor, location of the resected mandibular portion, vessels used for the anastomo-
sis, associated flap, exposition to radiation, results and complications. Results: The most
common histological type was squamous cell carcinoma (81%) followed by osteosarcoma
(13%). The mandibular portion resected with greater frequency was the central arc in 81%
of patients; 87% of patients were exposed to radiation in the preoperative or postoperative.
Reconstruction was immediate in 81% of cases. Pedicled or free flaps associated were used
in 46%. Immediate complications were observed in 25% of patients and late complications,
in 31%, with a success rate of 100%. Conclusions: The osteocutaneous free fibula flap is
indicated in reconstruction of large mandibular defects, especially of its central portion.
The procedure indications must be individualized, taking into account risks and benefits,
as well as its impact on quality of life of patients.
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INTRODUCAO

Aressecgdooncoldgicadamandibulatem enorme impacto
na forma e na fung¢do do terco inferior da face, ja que a masti-
gacdo, fala e estética facial sdo gravemente comprometidas’.
Tentativas iniciais de reconstru¢do com enxertos 0sseos
nao vascularizados e retalhos osteocutaneos pediculados
foram marcadas por alta incidéncia de complicagdes pos-
operatorias e resultados pobres a longo prazo®. Isso mudou
significativamente com o advento da cirurgia microvascular.
A transferéncia de retalhos livres para a reconstru¢do mandi-
bular vem sendo bem aceita por décadas e diversos sitios
doadores tém sido documentados na literatura®.

O retalho livre de fibula foi inicialmente descrito por
Taylor, em 1975, e Hidalgo o introduziu na reconstrugdo
mandibular, em 1989. Desde entdo, tornou-se popular em
diversos centros reconstrutores®. A inclusdo de uma ilha
segura de pele da porcdo lateral da perna, como um retalho
osteocutaneo, expandiu seu uso para defeitos mandibulares
compostos frequentemente encontrados, que requerem tanto
componente 6sseo quanto tecido mole’. Apesar de haver
diversos trabalhos estrangeiros publicados sobre resultados
do retalho osteocutaneo livre de fibula na reconstrucido
mandibular, ainda faltam estudos demonstrando nossa expe-
riéncia com esse tipo de reconstrugdo.

O objetivo deste trabalho ¢ avaliar uma série de pacientes
submetidos a reconstru¢des oromandibulares complexas,
operados sob a orientagdo de um mesmo cirurgido, utilizando
o retalho osteocutaneo livre de fibula isoladamente ou asso-
ciado a outros retalhos livres e pediculados, apos grandes
ressecgOes tumorais, no Instituto Nacional do Cancer - RJ.

METODO

Foi realizada uma analise de 15 pacientes submetidos a
reconstrugdo microcirurgica de mandibula e assoalho oral,
com retalho osteocutaneo de fibula, entre janeiro de 2006 ¢
dezembro de 2009 (Tabela 1).

O tempo médio de seguimento apds a cirurgia foi de 2
anos, com um caso de 6bito em pos-operatério tardio.

Foram estudados os seguintes parametros: classificago histo-
patologica do tumor primario, localizagdo da porgdo mandibular
ressecada, artérias e veias utilizadas na anastomose, retalhos
associados, exposicdo a radioterapia, resultados e complicagdes.

RESULTADOS

Quanto a classifica¢do histoldégica do tumor primario,
foram analisados 12 (81%) casos de carcinoma espinocelular,
2 (13%) de osteossarcoma de mandibula e 1 (6%) de tumor
neuroectodérmico primitivo (Figura 1).

Em relagdo a por¢do mandibular ressecada, em 12 (81%)
casos foi realizada ressec¢do de arco central, em 2 (13%),
de arco central com mandibulectomia subtotal direita, e
em 1 (6%), de arco central com mandibulectomia subtotal
esquerda (Figura 2).

A reconstrucdo foi imediata em 12 (81%) pacientes e
tardia em 3 (19%) (Figura 3). A artéria mais utilizada para
anastomose foi a facial e a veia mais utilizada foi o tronco
tireolinguofacial, ambos em 53% dos casos (Figura 4).

Em alguns casos, foram utilizados retalhos associados
pediculados de couro cabeludo, deltopeitoral, peitoral e retalhos
livres do antero-lateral da coxa e retoabdominal (Figura 5).

Tabela 1 — Sumario dos casos clinicos.

Pacientes Sexo Idade Diagnéstico Ressec¢io Reconstrucio Retalho Complicagdes

1 masculino 41 CEC ACLIAS imediata RFICCCi FI

2 masculino 55 CEC ACLIAS imediata RFIC HC

3 masculino 40 CEC ACLIAS imediata RFICPet DE

4 feminino 59 CEC ACLIAS tardia RFICDPEIFRt EPFI OB
5 masculino 56 CEC ACLIAS imediata RFIC FI

6 masculino 54 CEC ACLIAS imediata RFIC EO

7 masculino 49 CEC ACLIAS tardia RFICDPEt EP

8 masculino 49 CEC ACLIAS imediata RFIC —

9 masculino 23 Sarcoma ACLIAS imediata RFIC FI

10 masculino 55 CEC ACLIAS imediata RFIC —

11 feminino 64 CEC ACLIASLA imediata RFICALC EP

12 masculino 49 CEC ACLIASLA tardia RFICRA DETA
13 masculino 16 Sarcoma ACAS imediata RFIC —

14 masculino 22 TNEP ACAS imediata RFIC —

15 masculino 52 CEC ACAS imediata RFIC —

CEC: Carcinoma Espinocelular TNEP: Tumor Neuro Primitivo AC: Arco Central LI: Lingua AS: Assoalho oral RD: Ramo Direito RE: Ramo Esquerdo LA: Labio inferior
RFIC: Retalho de Fibula com Ilha Cuténea CC: Couro Cabeludo Pe: Peitoral DPe: Deltopeitoral FR: Frontal ALC: Antero-lateral da Coxa RA: Reto Abdominal FI: Fistula
HC: Hematoma Cervical DE: Deiscéncia EP: Extrusdo de placa OB: Obito EO: Exposi¢ao 6ssea TA: Trombose Arterial
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Treze (87%) pacientes foram submetidos a radioterapia,
sendo 9 (61%) no pds-operatorio e 4 (26%) previamente a
cirurgia (Figura 6).

As complicagdes precoces foram: 2 casos (13%) de deis-
céncia de sutura intraoral, 1 (6%) de hematoma cervical e 1
(6%) de trombose arterial apos 48h, revisada. As complica¢des
tardias foram: 3 casos de extrusdo e retirada de placa, 1 caso
de fistula orocervical ¢ 1 caso de exposi¢do 6ssea. Houve um
obito em pos-operatorio tardio, por complicagdes pulmonares,
apesar da viabilidade do retalho microcirargico (Figura 7).

O tempo médio de seguimento pods-operatdrio dos
pacientes foi de 2 anos. Nessa série de casos, apesar das
complicagdes, ndo houve perda de retalho.

As Figuras 8 a 11 ilustram alguns casos dessa casuistica.
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Figura 1— Tipos de tumor.

Figura 2 — Por¢ao mandibular ressecada.
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Figura 3 — Momento da reconstrugdo.
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Figura 4 — Vasos receptores.
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Figura 5 — Retalhos associados.
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Figura 6 — Pacientes submetidos a radioterapia.
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Figura 7— Complicagdes precoces e tardias.

Figura 8 — A: Pele da regido cérvico-mandibular rebatida
superiormente. B: Defeito complexo apos ressec¢do de assoalho oral,
lingua e arco central da mandibula. C: Retalho osteocutaneo moldado

a placa. Sua por¢do 6ssea refaz o contorno mandibular e a por¢do
cutdnea, o assoalho oral.

Figura 9 — Pré-operatorio: A: Visdo frontal. B: Perfil. C: Visdo
intraoral demonstrando tumor acometendo base da lingua, assoalho
oral e arco central da mandibula.

Figura 10— A: Marcagdo. B: Dissec¢do do retalho fibular com
ilha de pele. C: Retalho livre, pronto para ser moldado por meio de
osteotomias triangulares.

i : e ‘.Y ‘g
Figura 11 — Pés-operatorio. A e B: Visdo frontal e perfil
demonstrando a manutengdo do contorno mandibular. C: Visdo
intraoral demonstrando a ilha de pele, ja com inicio de metaplasia

mucosa.

DISCUSSAO

Correlacionando nossos dados com os da literatura,
a maior parte dos trabalhos apresenta idade média de
seus pacientes entre a quinta ¢ a sexta décadas de vida,
comparavel com a idade média de 45 anos de nossos
pacientes (variando de 16 a 64 anos)'**. Amaioria (87%)
dos nossos pacientes era homem. A incidéncia aumen-
tada desses procedimentos em homens também foi
relatada por outros autores. Isso deve ser o resultado de
diferencas no consumo de alcool e nicotina entre homens
e mulheres, ja que a maioria desses procedimentos ¢
realizada para o tratamento de doengas malignas'>*.
Nossa casuistica, inclusive, por se tratar de um centro
oncoldgico, ndo apresenta casos de reconstrugdo pos-
trauma, como em alguns trabalhos. As reconstrugdes
foram feitas para correcdo de defeitos pds-resseccodes
tumorais, sendo o principal tipo histolégico envolvido
o carcinoma espinocelular, em 81% dos pacientes, dado
comparavel a literatura'3+*.

Emrelagao alocalizagdo do defeito 6sseo mandibular,
podemos utilizar o sistema classificagdo de Jewer et al.®
em nossos casos, sendo 12 LCL (segmento central) e 3 LC
(segmento central e lateral sem o condilo). No entanto,
esse sistema de classificagdo foi modificado, pois os
trabalhos demonstraram que os resultados funcionais
e estéticos correlacionam-se mais com a extensdo do
defeito de tecido mole do que com a extensdo do defeito
0sseo'. Atualmente, acrescenta-se um “m” para defeitos
de mucosa, “s” para os de pele e “sm” ou “through-and-
through” para defeitos de plano total’. Isso é relevante
tanto na comparagdo entre os resultados obtidos nos
diferentes trabalhos, quanto na escolha da técnica a
ser utilizada na reconstru¢do®. Todos 0s nossos casos
apresentavam defeitos compostos tanto de osso, quanto
de mucosa e pele, em diferentes proporc¢des. A necessi-
dade de complementacdo tecidual em alguns pacientes
levou a associacdo de retalhos pediculados de couro
cabeludo, deltopeitoral e peitoral, bem como de retalhos
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microcirirgicos em dois casos, sendo um reto abdominal
e um antero-lateral da coxa. O sucesso dessas associagdes
estd em conformidade com a literatura recente, a qual
demonstra que multiplos retalhos livres simultaneos
podem ser usados em pacientes, com tempo de recupe-
ragdo aceitavel e bons resultados funcionais®.

Amaioriados pacientes (61%) com reconstrucdo imediata
da mandibula foi submetida a radioterapia pds-operatoria,
que em média foi realizada dois meses apds a cirurgia.
Alguns trabalhos demonstraram que essa radioterapia parece
ndo atrasar a consolidagdo dos sitios de osteotomia e nado
compromete a viabilidade do retalho 6sseo'’. Na nossa casu-
istica, ndo houve casos de osteorradionecrose da mandibula,
cuja prevengdo pode ser feita por meio de adequada higiene
oral, radioterapia fracionada e tempo certo para o inicio da
radioterapia'.

Em relacdo a colocacdo de implante dentario osteoin-
tegrado, ndo o fazemos de forma primaria, devido a
necessidade de radioterapia pds-operatdria’. Em nossa
casuistica, 33% dos pacientes apresentaram complicagdes
precoces, indice compativel com a literatura, que chega a
apresentar umataxa de 56%°. Tais complicagdes podem em
alguns casos atrasar a radioterapia apos a cirurgia. Apesar
das evidéncias cientificas permanecerem inconclusivas, ¢
amplamente aceito que a radioterapia pos-operatdria para
pacientes portadores de cédncer oral deveria ser feita o
mais rapidamente possivel, preferencialmente em menos
de seis semanas!®.

Nesse contexto, as complicagdes embora menores
podem comprometer o calendario de tratamento ¢ devem
ser levadas em conta. Além disso, complicagdes menores,
como uma deiscéncia de sutura intraoral, que foi encon-
trada em dois casos, pode sofrer contaminagao pela saliva
e evoluir para infecgdo. Um hematoma cervical pode
comprimir o pediculo vascular e colocar o retalho em
risco. A maior parte das fistulas pequenas pode ser tratada
conservadoramente, com drenagem e antibioticoterapia®.
A trombose arterial ocorreu antes de 48h e foi abordada
com revisdo da anastomose, mantendo a viabilidade do
retalho.

Em relagdo as complicagdes tardias, houve trés casos
de extrusao e retirada de placa. Utilizamos a placa tinica de
titdnio 2.7, ja que estudo recente comparando miniplacas
com placa tinica demonstrou que a escolha da placa nédo
afeta as taxas de complicagdes na reconstru¢do da mandi-
bula com retalho livre de fibula e ndo ocorre desestabili-
zag¢do do conjunto na falha de consolidagdo!'!.

Em relagdo ao momento da cirurgia, tivemos 12 casos
de reconstrug¢des imediatas e 3 de reconstrugodes tardias.
Nao foram evidenciadas complicagdes na area doadora
desses pacientes. Essa baixa incidéncia de complica-
¢Oes da area doadora também ¢é observada em outros

trabalhos®. Apesar de evidéncias recentes sugerirem que
os procedimentos de reconstrugdo primarios e secundarios
apresentam as mesmas taxas de complica¢des'?, nossa
experiéncia mostra que a reconstrucdo secundaria ¢ mais
complexa que a imediata.

Perda da anatomia normal, retracdo de estruturas,
fibrose secundaria a cirurgia e radioterapia prévia
aumentam a complexidade da reconstrugao®'3. Houve um
caso de 6bito em pos-operatorio tardio por complicagdes
pulmonares. Esse fato demonstra a importancia da escolha
do paciente, por se tratar de cirurgia de alta complexidade
e longa duragdo, podendo intercorréncias clinicas prejudi-
carem a evolugdo do paciente. Nesses casos, a melhora da
qualidade de vida como resultado da melhora da aparéncia
e fung¢do da mandibula reconstruida tem que ser pesada
contra a morbidade potencial da intervengao cirtirgica de
modo individual'.

CONCLUSAO

O retalho osteocutaneo livre de fibula permanece
como procedimento de escolha na reconstru¢cdo dos
grandes defeitos mandibulares, principalmente da
porgao anterior da mandibula, ap6s grandes ressecgdes
tumorais. Pode apresentar taxas de complicacdes pos-
operatorias significativas, mas que ndo comprometem
o sucesso do procedimento. Sua indicacdo deve ser
individualizada, levando-se em consideragdo riscos e
beneficios, bem como seu impacto na qualidade de vida
do paciente.
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