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RESUMO

No periodo de julho de 1987 a abril de 1994, 30 pacientes consecutivos receberam vetallbos microcirurgicos muiscilo-
cutdaneos do reto abdominal para reconstrugoes imediatas de defeitos resultantes da excrese de tumores de cabeca ¢
pescogo. Foram acompanhados por periodo médio de 20,8 meses. Houve necrose total em 10% dos retalhos transferidos e
mortalidade operatoria de 6,6%. As complicagoes tavdias ocorveram em 28,5% dos pacientes. O retalo muisculo-
cutdneo do reto abdominal ¢ de facil elevagdo e com minimas seqiielas na drea doadora. Sua porcdo cutdnea deve estar
contida em um quadrildtero delimitado pela linha axilar media ipsilateral ao pediculo vasculas; linha longitudinal ao
nivel da espinha iliaca dntero-superior contralateral ao pediculo, linha transversa ao nivel do apéndice xifiide
cranialmente ¢ pela linha que wne as espinhas iliacas antero-superioves candalmente. Sua transferéncia, o eonagrecimento
da por¢do cutanea ¢ o manutengdo dos tereos laterais ¢ medinis do muisculo em seu leito original foram seguros. O
retalho maisculo-cutdneo do reto abdominal oferecen vesultados fincionais ¢ estéticos satisfatorios nas reconstrugoes de
cabeca ¢ pescogo e a melhoria das condigoes locais foi a principal vantagem, possibilitando melhor qualidade de vida aos
pacientes. Um fator importante para o sucesso da cirugia foi a inteqragdo ¢ o entrosmmento entre as varias equipes
médicas participantes.

A ressecgao de tumores invasivos de cabega ¢ pescogo pode estruturas Osseas, musculares ¢ cutineas. Pode ocorrer
resultar em defeitos extensos e complexos, freqientemente exposicao de estruturas vitais, bem como comunicagao
tridimensionais, ou defeitos compostos comprometendo direta entre a oro-naso-faringe ¢ o enccfalo, que exigem
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repara¢ao imediata''® 17,

Uma das opgoes de reparagio ¢ a transferéncia de grande
quantidade de tecido ricamente vascularizado em unico
estigio cirtrgico utilizando téenicas de microcirurgia vas-
cular. Virios retalhos microcirtirgicos foram utilizados para
reparagoes de defeitos da regido da cabega e pescoco, todavia
o retalho musculo-cutaneo do reto abdominal com pediculo
nos vasos cpigastricos inferiores profundos ™ ' 23 24200 ¢
um dos reralhos mais utilizados.

TAYLOR; DANIEL®" em 1975, sugeriram o retalho
musculo-cutanco do reto abdominal pediculado na AEID,
que MATHES; BOSTWICK**' utilizaram pela primeira
vez em 1977, para reparagio de defeito da parede abdomi-
nal. Estudos de injecio de corantes em cadaveres frescos
realizados por TAYLOR; CORLETT"”” em 1981,
demonstraram a possibilidade de expandir a por¢ao cutanea
do reralho além dos limites do musculo ¢ também para a
regido contralateral ao pediculo vascular, porém,
HOLMSTROM " ji havia demonstrado essa possibilidade
em 1979, realizando a primeira transferéncia microcirargia
da por¢io musculo-cutinea do abdome inferior
vascularizada pela AEIP para reconstrugdo mamaria.
MARUYAMA; OSAFUNE?" em 1987 transferiram, com
téenica de microcirurgia, o retalho musculo-cutaneo do reto
abdominal com pediculo nos vasos epigdstricos superiores
para reparacao de defeitos de face.

TAYLOR er al.®™ em 1983, ¢ BOYD er al.™*' em 1984,
demonstraram que a AEIP e seus ramos perfurantes
musculo-cutanecos contribuem mais para a vascularizagio
da parede abdominal que a AESP. Os ramos perfurantes
principais, ramos terminais da AEIP, concentram-se na
regido periumbilical ¢ apresentam trajeto predominante-
mente supero-laterais, comunicando-se com os ramos
terminais das artérias intercostais. Esses ramos perfurantes
periumbilicais s3o responsdveis pela vascularizagao do
retalho, que os autores®™ definiram como “reralho
epigastrico inferior profundo estendido™, com ¢ixo numa
reta que liga o umbigo ao angulo da esciapula.

Apesar dos inimeros estudos sobre a vasculariza¢io da
parede abdominal#1%-24:25.29.30 'njo foi possivel estabelecer
com exatidao a extensdo da por¢do cutinea que pode ser
transferida juntamente com um dos musculos reto
abdominais, pois ela depende da quantidade de musculo ¢
ramos perfurantes incluidos no retalho. Os limites cranial ¢
caudal da por¢ao cutanea do retalho ndo estao definidos na
literatura ¢ os limites laterais do retalho epigastrico inferior
protundo estendido™” se situam na linha axilar média ipsi-
lateral ao pediculo vascular ¢ na linha sobre a borda do
musculo reto abdominal contralateral.

MELAND et al.** em 1989, publicaram sua experi¢ncia
com a transferéncia microcirurgica de 80 retalhos do reto
abdominal, sendo 15 para as regioes da cabega ¢ pescogo,
62 retalhos para os membros inferiores, 2 para os membros

superiores ¢ 1 para reparagao de defeito intratoracico.
Afirmaram que, pela pequena incidéncia de complicagoes,
facilidade de elevagao do reralho ¢ presenga de longo,
calibroso ¢ constante pediculo vascular representado pelos
vasos epigdstricos inferiores profundos, foi o retalho mais
utilizado por eles.

NAKATSUKA et al.”?*" em 1994, apresentaram a maior
casuistica mundial com 200 casos do uso do reralho
musculo-cutanco do rero abdominal para reparagao de
cabega ¢ pescogo. Em 194 pacientes, a reparagao foi realizada
imediatamente apos a exérese tumoral ¢ em 6 pacientes, a
reparagao foi noutro estagio operatorio. Ressaltaram a
versatilidade do retalho principalmente em relagio ao scu
volume, realizando téenicas cirtdrgicas que minimizam a
quantidade de musculo reto abdominal incluido no retalho,
¢ que permitem o emagrecimento do tecido celular
subcutinco da porgao cutanca do retalho na mesma ocasiao
de tempo que a sua transteréncia, a semelhanga de relatos
anteriores de KOSHIMA:; SOEDA™ ¢em 1989 ¢
AKIZUKI et al.> em 1993.

O objetivo deste duplo estudo prospectivo ¢ apresentar a
experiéncia obtida em 30 reparagoes, imediatas ¢
consecutivas, de defeitos extensos ¢ complexos, decorrentes
de exérese tumoral de cabega ¢ pescogo, com o uso do
retalho microcirtrgico musculo-cutanco do reto abdomi-
nal vascularizado pelos vasos epigastricos inferiores
protundos. Procurou-se determinar as caracteristicas
anatomicas do retalho observadas durante a sua obtengio,
aeficiéncia da téenica de reparagio ¢, sobretudo, a qualidade
dos resultados obtidos com as reparagoes.

CASUISTICA E METODO

No periodo de julho de 1987 a abril de 1994, 30 pacientes
consccutivos receberam retalhos musculo-cutaneos do reto
abdominal, transteridos com téenica de microcirurgia vas-
cular, para reparagoes imediatas de defeitos resultantes da
exérese de tumores de cabega e pescogo.

A idade dos pacientes variou de 20 a 80 anos, sendo a média
de 52,5 anos. Dezenove eram do sexo masculino ¢ 11 do
feminino. Quanto a raga, 29 eram brancos ¢ apenas 1 cra
amarelo.

Dezessete pacientes apresentavam recidivas tumorais
previamente tratados com cirurgia, com média de 2 cirurgias
por paciente, ¢ 10 pacientes ja haviam recebido tratamento
radioterdpico previamente. O diagndstico anatomo-
parologico dos tumores foi carcinoma basocelular (C.B.C.)
em 13 pacientes, carcinoma espinocelular (C.E.C.) em 13,
meningioma em 2, sarcoma em 1 ¢ neurofibroma em 1
paciente.

Quanto a drea doadora do retalho, 7 pacientes apresentavam
ciacatrizes de laparotomias, sendo incisao transversa supra-
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pubica de Pfannestiel para cesaria em 3 pacientes,
inguinotomia para corre¢ao de hérnia inguinal em 2
pacientes ¢ incisio de McBurney para apendicectomia em
2 pacientes.

A ressecgao tumoral foi realizada sob responsabilidade da
equipe de Cirurgia de Cabega ¢ Pescogo que contou com o
auxilio da equipe de Neurocirurgia em 21 casos. Os defeitos
resultantes estao esquematizados na Tabela 1.

A obtencio do retalho foi iniciada concomitantemente a
ressecgao tumoral, logo apos a delimitagio das margens
cirurgicas.

A espessura do retalho musculo-cutineo do reto abdomi-
nal foi diminuida, quando necessario, através da ressecgao
parcial do tecido celular subcutaneo distal & borda lateral
do muisculo, no mesmo tempo da transteréncia, mantendo-
se integra a rede vascular no plexo subdérmico. Esse
procedimento foi definido como “emagrecimento imediato”
do retalho.

Quando se desejou diminuir a espessura da por¢ao musculo-
cutanea, a por¢io muscular do retalho toi reduzida,
mantendo o ter¢o lateral e medial do musculo reto abdomi-
nal no seu leito original.

O emagrecimento imediato da porgio cutanea do retalho ¢
a manutengdo dos tergos lateral ¢ medial do musculo reto
abdominal na parede abdominal foram efetuados
respectivamente em 5 ¢ 16 pacientes.

A escolha dos vasos receprores dependeu principalmente
da localiza¢io do defeito a ser reparado e, sempre que
possivel, procurou-se evitar vasos previamente expostos a
radioterapia. A artéria facial foi utilizada como receptora
em 20 pacientes, a artéria tireoidea superior em 8 ¢ a artéria
temporal superficial em 2. A veia facial foi a receptora em
21 pacientes, o tronco tireo-linguo-facial em 5, a veia jugular
externa em 2 ¢ a veia temporal superficial em 2 pacientes.
Todas as anastomoses realizadas, tanto venosa como
arteriais, foram do tipo término-terminais.

O tempo cirargico total, incluindo a ressecgio ¢ a reparagio,
variou de 5 a 28 horas, com média de 11 horas (Tabela 1).

Os pacientes obtiveram alta hospitalar no periodo que
variou do 7¢ ao 49¢ P.O., com média no 17° PO. (Tabela
1).

Nove pacientes foram submetidos a radioterapia pos-
operatoria no local da ressecgao tumoral, iniciada nas
primeiras semanas de pos-operatorio.

Os pacientes foram seguidos ambulatorialmente com
exames radiologicos, tomografias computadorizadas ¢
biopsias para a detecgio de recidivas tumorais, por periodo
que variou de 4 a 64 meses, com média de 26,8 meses
(Tabela 1).

Na avaliacio dos resultados foram analisadas as
complicagoes imediatas ¢ tardias relacionadas com o retalho
e sua drea doadora e a qualidade da reparagio, avaliada tanto
pela equipe médica como pelos pacientes.

CASOS CLINICOS

P.C.P, 22 anos, masculino, branca, procedente
de Belo Horizonte - MG, caso n¢ 05.

’aciente com tumoragdo na hemitace esquerda desde o
nascimento ¢ com diagnostico de neurofibromatose foi
submetido a um toral de 15 exéreses parciais, sem
resultado satisfatorio, sendo a Gltima em 1981,

Em 21/11/1988, realizou-se ressecgdao tumoral das
regioes fronto-orbito-zigomatico-témporo-parietais
associadas a exenteragao de orbita esquerda.

A reparagao foi realizada com retalho musculo-cutineo
do reto abdominal de 20 x 16 ¢cm. As anastomoses
vasculares foram realizadas nos vasos faciais esquerdos.
O exame anatomopatologico revelou neurofibroma com
margens livres.

O paciente apresentou boa evolugdo pos-operatoria
recebendo alta do hospirtalar no 152 P O.

Em janeiro de 1989, implantou-se expansor em couro
cabeludo para cobertura de area glabra da regiao pari-
ctal. Em maio de 1989, juntamente com a retirada do
expansor, foi realizado emagrecimento do retalho do reto
abdominal.

Nao houve sinais de recidiva local durante o perfodo de
acompanhamento ambulatorial, sendo o ultimo retorno
em dezembro de 1993.

O paciente manifestou-se satisfeito com o resultado
obtido, tendo inclusive contraido matrimonio em 1991.

D.EB., 49 anos, feminino, branca, procedente
de Santa Inés - MA, caso n2 12.

aciente notou lesdo ulcerada em regido zigomadtica
direita em 1976. Diagnosticado carcinoma basocelular.
Foi submetida 7 vezes a ressecgdo cirurgica por recidiva
local. A tomogratia revelou invasio tumoral do scio
maxilar direito. Anrecedente de cesaria através de incisao
Pfanestiel.

Em 16/11/1989, realizou-se ressecgao tumoral da regiao
naso-zigomdtico-orbitdria direita associada a exenteragio
de orbita, maxilectomia radical direita ¢ exérese de mu-
cosa oral.

A reparagao foi realizada com retalho musculo-cutanco
do reto abdominal, em forma de tuso, de 15 x 10 cm. As
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anastomoses foram realizadas nos vasos faciais direitos ¢
0 exame anatomopatoldgico revelou carcinoma
basocelular ¢ margens cirurgicas livres.

Alra hospitalar no 10¢ PO. Encaminhada a radioterapia
pos-operatoria.

Em abril de 1990, toi ressecada recidiva tumoral na regiao
de palato juntamente com 5 dentes ¢ parte da pirimide
nasal.

Em sctembro de 1990, for ressecada nova recidiva em
palaro.

Em novembro de 1990, foi ressecada recidiva em dorso
nasal ¢ em palato. A reparagio foi realizada com retalho
frontal ¢ o defeito intra-oral foi suturado borda a borda.

Em agosto de 1991, submeteu-se a maxilectomia, exérese
do tumor em regido infra-orbitdria ¢ curetagem dos scios
ctmoidais ¢ estenoidais.

Obito em 10/06/1992, com recidiva intracraniana.

A paciente desenvolveu suas arividades sociais
normalmente ¢ se mostrou satisfeita com o resultado. A
presenca de pele de boa qualidade transferida na
reparagdo microcirurgica possibilitou a reparagio do
palato ¢ da regiao maxilar ¢ nasal nas cirurgias de exérese
de recidivas locais.

RESULTADOS

COMPLICAGCOES IMEDIATAS

Dos 30 retalhos transferidos, 27 sobreviveram,
alcangando 90% de sucesso. Em 3 casos (10%) ocorreu
a necrose total dos retalhos, sendo os mesmos removidos
¢ realizada reparagao com o retalho musculo-cutineo
pediculado do peitoral maior, com a transferéncia
microcirurgica do retalho cutineo do grande dorsal.
(Tabela 2).

Observam-se infecgao e descencia da parede abdominal
em 1 paciente (3,3%), sendo necessdria ressutura da
parede apds o tratamento da infecgio (Tabela 2).

Uma paciente de 79 anos de idade, com oclusao total do
seio venoso sagital conseqiiente da invasao tumoral no
pré-operatorio, apresentou coma profundo no pos-
operatorio imediato e dbito no 10 dia pos-operatorio.
A necropsia mostrou necrose isquémica cerebral. Outra
paciente faleceu no 7¢ dia pds-operatorio, exatamente
no dia de sua alta hospitalar, devido a infarto do
miocdrdio fulminante confirmado por dados de necropsia
(Tabela 2).

COMPLICACOES TARDIAS

A unica complicagao tardia na drea doadora foi hérnia
incisional, observada em 1 paciente.

Dois pacientes apresentaram tardiamente abscesso na face
junto a borda do retalho.

Outro paciente evoluiu com ectropio de pdlpebra infe-
rior esquerda conseqiiente de prose do retalho, corrigido
parcialmente com reposicionamento ¢ emagrecimento
do retalho associado a enxernia de pele toral na palpebra
inferior esquerda.

Um paciente apresentou diplopia conseqiiente da
desinsercao de ambos os ligamentos cantais mediais,
realizada na exérese tumoral. O paciente apresentou
regressao da diplopia apos reinser¢io cirtrgica dos
ligamentos cantais.

Um paciente apresentou limitagao de abertura da fenda
palpebral direita conseqiiente de ptose do retalho sobre
a palpebra superior. Essa complicagio persistiu mesmo
apos cirurgia local, sendo a suspensio ¢ o emagrecimento
do retalho insuficientes.

Um paciente evoluiu com microstomia ¢ dificuldade
relativa de alimentagao por via oral. Apesar de ser
indicada cirurgia para corre¢ao da complicagao, o
paciente nao a desejou. (Tabela 2)

Houve recidiva tumoral em 17 pacientes, apos periodo
de 1 a 52 meses de pos-operatorio, com média de 16,8
meses. Excluindo-se os 2 pacientes que apresentaram
Obito no pos-operatorio imediato, a incidéncia de recidiva
tumoral toi de 60,7% (Tabela 2).

O tumor recidivado foi considerado inoperavel em 11
pacientes devido a sua extensio ¢/ou localizagio. Nos
outros 6 pacientes foram realizadas 9 cirurgias para
exérese de recidivas tumorais, porém 2 deles apresentaram
novas lesoes consideradas inoperdveis (Tabela 2).

Quinze pacientes, 53.,5% dos 28 pacientes
acompanhados ambulatorialmente, faleceram
tardiamente em periodo que variou de 4 a 55 meses de
PO., com média de 18,3 meses. Em 3 pacientes a causa
do dbito nao foi relacionada ao tumor, O oObito foi
consequiente a recidiva tumoral em 12 pacientes ¢ ocorreu
em periodo que variou de 4 a 38 meses, com mdédia de
15,4 meses (Tabela 2).

AVALIACAO DA REPARACAO

A avaliagao da reparagao foi efetuada em 25 pacientes, sendo
excluidos os 3 pacientes que apresentaram necrose do retalho
do reto abdominal ¢ 2 pacientes que faleceram no pos-
operatorio imediato.

Realizaram-se 13 cirurgias em 9 pacientes para melhora do
resultado sendo 10 emagrecimentos do retalho em 8
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pacientes, reparagao de couro cabeludo com colocagao de
expansor de pele em 1 paciente ¢ reparagao de labio infe-
rior com retalho de Abbe em 1 paciente.

A equipe médica classificou como reparagao “funcional
satisfatoria™ 23 pacientes (92,0%) ¢ como “funcional
insatisfatoria™, 2 pacientes (8,0%). A reparagao “estérica
satisfatoria™ foi obtida em 16 pacientes (64,0%) ¢ 9
pacientes (36,0%) foram classificados como portadores de
reparagao “estética insatistatoria™.

Na auro-avaliagdo dos pacientes, 5 deles (20,0%) se
manifestaram “insatisfeitos” com a reparagio ¢ 20 pacientes
(80,0%) estavam “satisteitos™ com o resultado obrido.

DISCUSSAO

O retalho musculo-cutineo do reto abdominal pediculado
na artéria epigdstrica inferior profunda apresenta longo
pediculo vascular chegando a 13 ¢cm de extensao, com
anatomia constante ¢ com vasos com didmetro externo
variando de 2,2 a 3,3 mm junto as suas origens nos vasos
ilfacos, semelhantes aos diametros dos vasos cervicais,
permitindo uma anastomose vascular término-terminal
bastante segura''¥'. Sua por¢io cutanea ¢ bastante extensa ¢
versitil, podendo ser definida conforme a necessidade de
cada reparagao'®.

A tnica contra-indicacio absoluta do retalho musculo-
cutanco do reto abdominal € a sec¢io dos ramos perfurantes
periumbilicais ou do pediculo vascular da epigastrica infe-
rior profunda, provocada por cirurgias abdominais prévias,
principalmente as realizadas por acesso arravés de
laparotomias paramedianas, ou nas cirurgias de
dermolipectomias abdominais*". Sete pacientes haviam
sido submetidos a cirurgias com acesso através da parede
anterior do abdome, porém evoluiram sem intercorréncias.
Apesar do deslocamento cranial entre a aponeurose ¢ a face
anterior do musculo reto realizada nas cesarianas através
de incisao transversa supra-pubiana, nao ocorre lesao dos
ramos perfurantes principais periumbilicais ¢ portanto, nio
had limitagao na indicagao da utiliza¢ao do retalho livre do
reto abdominal.

A dissecgao do retalho musculo-cutineo do reto abdomi-
nal ¢ de facil execugio, podendo ser realizada
concomitantemente a ressecgao tumoral, visto que nao ha
necessidade de mudanga de decibito do paciente'®. Em
nossa casuistica, 0 tempo necessario para sua disseccao foi
de 50 minutos.

Bascado na experiéncia clinica obtida com este estudo, ¢
possivel ampliar o limite da porgao cutinea do retalho do
reto abdominal, definido por TAYLOR et al.®", at¢ a linha
longitudinal ao nivel da espinha ilica antero-superior con-
tralateral ao pediculo vascular. A por¢io cutanea a ser
transferida com seguranga no retalho nutrido pelos ramos

perfurantes peri-umbilicais deve estar contida em um
quadrilitero formado pela linha axilar média ipsilateral ao
pediculo vascular, linha longitudinal ao nivel da espinha
iliaca antero-superior contralateral ao pediculo, linha
transversa ao nivel do apéndice xifoide cranialmente ¢ outra
que une as espinhas ilfacas antero-superiores caudalmente.

Todos os retalhos do presente estudo tiveram sua por¢ao
cutanea contida no quadrilitero acima descrito ¢ nao fo-
ram observadas necroses parciais.

As formas ¢ as dimensoes dos retalhos foram diversas,
conforme a necessidade de cada caso, demonstrando a
grande versatilidade do retalho musculo-cutaneo do reto
abdominal. Apesar das suas grandes dimensoes, foi possivel
o fechamento da pele, borda a borda, em todos os pacientes,
resultando em cicatrizes lincares. Apesar de estarem em
regiao bastante visivel ¢, em alguns casos, serem alargadas
¢ hipertroficas, foram bem aceitas pelos pacientes.

A complicagio mais grave da reparagao ¢ a completa ne-
crose do retalho transterido, conseqiiente a trombose das
anastomoses vasculares microcirirgicas. Portanto, as anas-
tomoses devem ser realizadas cuidadosamente ¢ com téenica
cirdrgica a mais adequada possivel.

A radioterapia prévia sobre 0s vasos receptores provoca
maior dificuldade de dissec¢ao dos mesmos, espessamentos
de suas paredes e maior dificuldade téenica para realizar as
anastomoses vasculares. Procurou-se evitar, sempre que
possivel, a utliza¢io de vasos submetidos a radioterapia
prévia como receprores de retalhos. Porém, em 6 casos, as
anastomoses foram realizadas em vasos irradiados ¢ nao
ocorreu trombose vascular em nenhum dos casos. Também
nao se observou comprometimento vascular do retalho
devido a radioterapia pos-operatoria em nenhum dos
pacientes estudados.

Nos 3 pacientes em que ocorreu necrose total do retalho
por trombose vascular, 1 caso foi conseqliente a trombose
arterial ¢ 2 devido a trombose venosa. Durante o
desbridamento dos tecidos necroticos procurou-se explorar
o local das anastomoses, porém, nao foi detectado nenhum
erro técnico que pudesse ser responsabilizado como
determinante da trombose. Apesar disso, acredita-se que as
tromboses foram conseqiiéncia de algum erro téenico.

A incidéncia de 10% de necrose toral do retalho observada
no presente estudo ¢ compativel com as literatura para
transplantes microcirtirgicos. ACHAUER etal.'" relataram
11,5% de necrose total apos a transferéncia de diversos
retalhos microcirtirgicos para reparagao de cabega e pescogo.
CARLSON; COLEMAN® em 1989, relataram incidéncia
de 8,5% de necrose rtoral em 35 transferéncias. Em
publicagio prévia, observou-se incidéncia de 4% de necrose
total em 25 retalhos transteridos para reparagio da base do
cranio™, TAYLOR? obrteve sucesso em 100% dos retalhos
do reto abdominal transferidos para diterentes regioes
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anatomicas, ¢ em apenas 1 vez foi realizada revisao de anas-
tomose arterial trombosada no pos-operatorio imediato.
MELAND et al.?® observaram 7% de necrose total do
retalho reto abdominal em 80 transferéncias. NAKATSUKA
et al.”** observaram 5% de necrose total do retalho ¢ 1%
de necrose parcial em 200 pacientes. Sio numerosos 0s
autores que relataram pequenas casuisticas, variando de 1 a
8 casos com 100% de sucesso™ ™ H-10-18 g rransferéncia
microcirtrgica do retalho musculo-cutaneo do reto abdomi-
nal para reparagoes de cabega e pescogo.

A incidéncia de 3,3% de infecgao e descéncia da parede
abdominal, também foi semelhante 2 observada na
literatura. NAKATSUKA et al.?® relataram 1,5% de
infecgao ¢ descéncia da parede abdominal. MELAND et
al.’? observaram 7,7% de infecgao e colegao
serosangiiinolenta na parede abdominal. COLEN et al.™
apresentaram incidéncia maior, 16,6% de infegao da parede
abdominal, provavelmente pela sua casuistica de apenas 6
CASOS.

A complicagao tardia observada na drea doadora foi hérnia
incisional em 1 paciente, que corresponde a 3,5% dos 28
pacientes acompanhados ambulatorialmente. Procurou-se
ressecar a menor extensao possivel da aponeurose anterior
do reto abdominal ¢ em regido cranial a arcada de Douglas,
onde existe a aponeurose posterior. O defeito resultante na
aponcurose anterior foi suturado com fio monofilamentar
de nylon 2-0 ¢ ndo foi realizado retforgo da aponeurose ab-
dominal com rtela de material sintético. O mesmo
procedimento foi realizado por MELAND et al.”?%,
NAKATSUKA etal.?® ¢ [IZQUIERDO etal.'" ¢ relataram
incidéncia de hérnia incisional de 1,2%, 3.5% ¢ 5.5%,
respectivamente.

O valor funcional na contengao da parede abdominal da
por¢ao musculo reto abdominal mantida no seu leito origi-
nal ainda nio esta bem definido.

HARTRAMPF''? preconizou a manutengao sistematica do
ter¢o lateral do musculo no seu leito, pois 0 mesmo
colaboraria na concentragio da parede abdominal. TAY-
LOR™ afirmou que, na dissecgdo do retalho, pode-se
preservar a inervagio da porgao lateral do musculo reto
abdominal mantida no seu leito ¢ que a mesma apresenta
funcio de contengio do contetido abdominal.

DUCHATEAU et al."”’, em trabalho anatomico com
caddver fresco, demonstraram que os nervos intercostais,
que inervam o musculo reto abdominal, penetram na sua
por¢io média ¢ conseqlientemente, a porg¢ao lateral
remanescente apos a dissec¢do do retalho, ¢ denervada.
Através de tomogratia computadorizada realizada em estudo
clinico, observaram fibrose progressiva da por¢ao muscu-
lar remanescente, conseqiiente a sua desvascularizagao ¢
denervagao, chegando mesmo a desaparecer. Concluiram
que nao ha fungao motora dessa por¢do muscular ¢
questionaram o valor da fibrose remanescente na contengao

abdominal. Esses mesmos resultados foram obtidos por
LEJOUR eral.?" ¢ DINNER"™ que também compartilham
a opiniao de que essa fibrose local tenha pequeno ou
nenhum valor na prevengao de hérnia incisional.

O musculo reto abdominal ¢ importante na dorso-tlexao
do tronco ¢ na prensa abdominal®”. Uma critica ao seu
uso como doador de reralhos ¢ a seqiicla funcional
conseqiiente ao seu sacrificio. SHAW?™ ressaltou que o
prejuizo funcional, principalmente em cantores
profissionais, musicos de instrumentos de sopro, atletas ¢
pacientes com problemas respiratorios, ainda nao esta bem
estabelecido e questionou a utilizagao do reralho em
pacientes jovens com potencial de engravidar. LEJOUR et
al.”" realizaram estudos de avaliagao da fungao da parede
abdominal apos a transferéncia do retalho ¢ concluiram que,
apesar de comprovada diminui¢ao da fungio muscular
através de testes realizados por fisioterapeutas, nao ocorre
déficit funcional clinicamente significativo, devido a agao
sinergérica dos musculos obliquos externo ¢ psoas. CHEN
et al." relataram 7 gestagoes ¢ partos concluidos com
sucesso em 6 pacientes submeridas previamente a
transferéncia do musculo reto abdominal, sendo que a
transferéncia toi bilateral em 4 delas, ¢ o parto toi por via
vaginal em 5 pacientes. No presente estudo nio se observou
queixa de dificuldade a dorso-flexao ou qualquer limitagao
funcional conseqiiente a auséncia do musculo reto abdomi-
nal.

A incidéncia de 6,6% de mortalidade durante a internagio
pode ser considerada aceitavel ¢ justificavel pelos resultados
obtidos. TERZ et al.*® relataram 10,3% de mortalidade
nos 28 pacientes submetidos a exérese de tumor de seios
paranasais.

Apesar das incidéncias observadas de complicagoes ¢ de
mortalidade imediata, o tratamento cirdrgico € o que oferece
o maior indice de cura®** ¢ portanto, deve ser indicado
desde que o paciente apresente condigoes clinicas para a
cirurgia ¢ ndo haja contra-indicagoes.

Na avaliagio dos resultados, observou-se que a diferenga
de coloragao entre a pele da face ¢ do retalho ¢ o contorno
facial insatisfatorio foram motivo de queixas em,
respectivamente, 44,0% ¢ 52,0% dos pacientes.

A diferenga de coloragio entre a pele da face e do reralho ¢
bastante visivel numa fase inicial, porém diminuiu
gradativamente com o tempo.

O contorno facial insatistatorio toi observado
principalmente nos pacientes submetidos a resseccao ossea.

Uma das maiores criticas ao retalho musculo-cutanco do
reto abdominal € sua espessura, principalmente em pacientes
obesos. Esse problema pode ser parcialmente resolvido com
o emagrecimento imediato da porgao cutanea do
retalho> ' ¢ a manuten¢io do terqo lateral ¢ medial do
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musculo reto abdominal no seu leito original''?.
KOSHIMA:; SOEDA"™ em 1989, descreveram a
possibilidade de transferir o retalho sem sua por¢ao mus-
cular, dissecando todo o pediculo vascular, inclusive o ramo
perfurante principal. Neste estudo, este procedimento nao
toi realizado por considerar alto o risco de lesao vascular ¢
também o fato de poder executar o emagrecimento,
tardiamente, sem maiores riscos.

A prose do retalho ¢ o seu volume podem ser corrigidos
com cirurgias secundarias de ticil execugio, consistindo na
suspensao do retalho e na diminuig¢io do excesso de tecido
celular subcutineo através de ressecgio cirtrgica ou
lipoaspiragao.

A presenga de pélos no retalho transterido pode tornar o
resultado esteticamente insatisfatorio. Em pacientes
submetidos a radioterapia pds-operatoria, ocorre queda
permanente dos pélos do retalho, minimizando esse aspecto
desagradavel da reparagio. Para os pacientes que ndo sio
submetidos a radioterapia pos-operatoria, nio se dispoe de
recursos para esse problema estético.

A melhora das condigoes locais apds a cirurgia com a
climinagao da dor, ulceragio, odor ¢ sangramento, foi
atestada por 96,0% dos pacientes. Essa melhora, muito mais
que fator estético, foi a principal responsavel pelo alto indice
de sarisfagao com o resultado da reparagio, estimulando os
pacientes a volta ao convivio social.

As transteréncias de retalhos microcirtirgicos possibilitam
a reparagao imediata de defeitos de praticamente qualquer
extensdo e, conseqlientemente, a ressecgio tumoral pode
ser realizada mais amplamente ¢ com maior possibilidade
de radicalismo, aumentando a indicagao cirtirgica.

Um fator importante para o sucesso da cirurgia ¢ a
INtegragao ¢ O entrosamento entre as varias equipes médicas
participantes, procurando discutir as melhores opgoes de
tratamento, com objetivo de atingir resultados tuncional ¢
esteticamente satisfatorios e, principalmente, melhorar a
sobrevida dos pacientes.
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