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ARTIGO ORIGINAL

Reconstrução parcial da língua com retalho  
microcirúrgico 
Partial tongue reconstruction with microsurgical flap

RESUMO
Introdução:  A reconstrução em cirurgia oncológica de cabeça e pescoço teve grande avan-
ço com o uso de retalhos microcirúrgicos. Objetivo: O objetivo desse trabalho é relatar a 
casuística de reconstrução da região lateral da língua e avaliar se os retalhos microcirúrgicos 
possibilitaram reconstrução funcional da mesma. Método: No período de novembro de 
2006 a julho de 2009, oito pacientes tiveram como diagnóstico carcinoma espinocelular 
(CEC) na região lateral da língua (estadiamento T1 a T3). A indicação cirúrgica foi a 
hemiglossectomia com esvaziamento cervical e reconstrução com retalho microcirúrgico. 
Os retalhos utilizados foram o antebraquial (n=7) e o ântero-lateral da coxa (n=1). Foram 
avaliadas duas funções da língua: a fala e a deglutição. Resultados: Não houve perdas 
totais ou parciais de retalhos nesta casuística e observou-se um bom resultado funcional em 
sete pacientes. Conclusão: O uso de retalhos microcirúrgicos preenche os pré-requisitos 
para reconstrução funcional da língua. 

Descritores: Microcirurgia. Retalhos cirúrgicos. Glossectomia. Língua/cirurgia.

SUMMARY
Background: The reconstruction for head and neck cancer had a notorious upgrade with 
the microsurgical flap transplantation. Objetive: This article purpose is present the ex-
perience in lateral tongue reconstruction and evaluate its functional recovery. Method: 
From November 2006 to July 2009, eight patients had espinocelular carcinoma diagnosed 
in the hemitongue (T1 to T3 stage). Hemiglossectomy with neck dissection followed by 
microsurgical flap reconstruction was chosed as therapy. The flaps employed were the an-
tebraquial (n=7) and anterolateral thigh flap (n=1). The functions evaluated were: speech 
and deglutition. Results: All the flaps survived and intelligible speech with regular oral 
diet was noted in all patients except one. Conclusions: The microsurgical flaps fulfil the 
criteria for functional reconstruction of the tongue.

Descriptors: Microsurgery. Surgical flaps. Glossectomy. Tongue/surgery.
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INTRODUÇÃO

Desde a década de 60, os retalhos microcirúrgicos vêm 
sendo empregados nas mais diversas reconstruções. A prin-
cípio, eram reservados como opção de resgate para outras 
tentativas de reconstrução que não logravam êxito. Porém 
com a crescente melhora dos resultados cirúrgicos, têm se 
tornado a primeira opção para a reconstrução de diversos 
segmentos do corpo1.

A cirurgia oncológica de cabeça e pescoço é uma das áreas 
que mais se beneficiaram da reconstrução microcirúrgica. 

Os tumores desta região e sua ressecção acarretam prejuízos 
para diversas funções, como fala, deglutição, respiração e da 
própria estética do paciente. O reparo destes defeitos neces-
sita de diversos tipos de tecidos especializados. Retalhos 
finos e que permitam mobilidade das regiões operadas são 
pré-requisitos frequentes nestas reconstruções2. 

Nesse contexto, a reconstrução da língua tem particula-
ridades que devem ser observadas para um bom resultado. 
Sendo esta uma estrutura móvel, o retalho utilizado deve 
ser fino e não ter pedículo que restrinja sua movimentação3. 
Na literatura, os retalhos mais empregados na reconstrução 
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parcial da língua são o antebraquial, o ântero-lateral da coxa 
(ALC) e o cutâneo lateral do braço4,5.

O objetivo deste trabalho é relatar a casuística de recons-
trução da região lateral da língua com retalhos microcirúr-
gicos e avaliar a função de deglutição e fala após o proce-
dimento.

MÉTODO

 No período de novembro de 2006 a julho de 2009, oito 
pacientes tiveram diagnóstico de carcinoma espinocelular 
(CEC) de língua. A idade média dos pacientes foi 53 anos 
(28 a 83 anos). Todas as lesões acometiam a região lateral 
da língua, sendo sete lesões do lado esquerdo e uma do lado 
direito. Os tumores tinham como estadiamento clínico T1 a 
T3, sendo a cirurgia indicada a hemiglossectomia com esva-
ziamento cervical em todos os casos (Figura 1). 

Em seis casos, foi utilizada mandibulotomia para-
sinfisária como acesso cirúrgico e, em dois casos, 
ressecção foi tipo pull through6. Em quatro pacientes, 
a glossectomia compreendeu 50% da língua, em dois 
pacientes, 30% da língua e, em dois casos, 70% da língua 
foi ressecada, com preservação do nervo hipoglosso em 
todos os casos.

Os retalhos empregados na reconstrução foram o antebra-
quial em sete casos (Figura 2) e o ântero-lateral da coxa em 
um caso. As anastomoses arteriais foram realizadas com a 
artéria facial término-terminal em seis pacientes e com a 
carótida externa término-lateral em dois. As anastomoses 
venosas estão apresentadas na Tabela 1.

A avaliação funcional dos pacientes constou da inte-
ligibilidade da fala pelo cirurgião assistente e da ingesta 
de dieta sólida ou pastosa. O resultado foi considerado 
bom, quando observada ingesta sem episódios de aspi-
ração pulmonar repetitiva, ou ruim, na presença dessa 
complicação.

 RESULTADOS

Não houve perda ou sofrimento total ou parcial do 
retalho em nenhum caso. Dois pacientes apresentaram 
hematoma cervical, sendo que um necessitou de rein-
tervenção para drenagem. Um paciente foi a óbito na 
segunda semana pós-operatória, em decorrência de 
sepse pulmonar.

O tempo cirúrgico foi em média 5 horas (variando 
de 4 a 7 horas) e o de internação hospitalar de 14 dias 
(entre 7 e 21 dias).

Em todos os casos em que o retalho antebraquial 
foi empregado, a zona doadora foi enxertada, tendo boa 
integração do enxerto em cinco casos e epidermólise em dois. 
A zona doadora do retalho ALC foi fechada primariamente.

Figura 1 - Hemiglossectomia e esvaziamento cervical
(acesso por mandibulotomia).

Figura 2 - Retalho antebraquial suturado ao 
remanescente da língua.

Tabela 1. Anastomoses venosas realizadas nesta população de 
pacientes.

Pacientes Anastomose Venosa

1 v. comitante-v. do nervo hipoglosso T-T

2
v. comitante-v. facial T-T
v. cefálica-v. jugular anterior T-T

3
v. comitante-v. facial T-L
v. cefálica-jugular externa T-T

4 veia comitante-v. facial T-T

5
v.cefálica-v.facial T-T
veia comitante-v.tiroidea superior T-L

6 v.comitante-v.jugular externa T-T

7 v. comitante-v. do nervo hipoglosso T-T

8 v.cefálica-tronco TLF T-T
Legenda: v. = Veia; T-L = Término-lateral; T-Tm = Término-terminal; TLF = Ti-
rolingulofacial.
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No seguimento após seis meses, sete pacientes reassu-
miram dieta normal por via oral e fala inteligível. O paciente 
que foi a óbito recuperou somente a fala (Tabela 2). Todos os 
sete pacientes receberam radioterapia pós-operatória.

 DISCUSSÃO

 Os retalhos livres para cirurgia de cabeça e pescoço têm 
se tornado a primeira opção para reconstrução dos defeitos 
do tipo mandibulectomia, glossectomia e ressecções crânio-
faciais2. Isso se deve à sua versatilidade e segurança. Atual-
mente, índice de sucesso superior a 90% deve ser almejado 
pelo microcirurgião que atua nessa área7. A melhora na 
qualidade do instrumental e fios de sutura, bem como pelo 
fato do leito cervical ser abundante em boas opções para 
anastomoses microvasculares, tornam cada vez mais seguras 
as transferências de tecidos para reconstrução de cabeça e 
pescoço. A escolha de retalhos com bons vasos doadores e a 
anastomose de mais de uma veia (realizada em três retalhos 
antebraquiais desta casuística) também contribuem para um 
melhor resultado quanto à viabilidade dos retalhos8. 

A escolha pelo retalho antebraquial, na maioria dos casos, 
deve-se às características da pele dessa região, que é fina e 
maleável, o que possibilita, ao se reconstruir a língua, que a 
mesma mantenha seus movimentos. Isso está de acordo com 
a literatura, que ainda cita como vantagens do emprego deste 

retalho seu padrão vascular constante, rapidez na dissecção, 
pouco acometimento por aterosclerose e potencial para 
reinervação9.

Nessa casuística, sete pacientes reassumiram dieta por 
via oral e fala inteligível após o primeiro mês pós-operatório. 
Esses dados comprovam a melhor função da língua recons-
truída com retalhos microcirúrgicos, o que não era obtido 
com as reconstruções clássicas que consistiam em suturar o 
restante da língua à mucosa da bochecha ou o uso de retalhos 
pediculados do tórax10,11 (Figura 3). O único paciente que não 
voltou a se alimentar por via oral foi o de número 7, que foi 

Tabela 2. Resultados.

Paciente Idade (anos) Retalho Tamanho da 
ressecção

Resultado
(fala e deglutição) 

Acompanhamento
 

1 56 Antebraquial 50% Bom Óbito por doença
(após 6 meses)

2 28 Antebraquial 50% Bom Vivo sem doença

3 60 Antebraquial 50% Bom Vivo sem doença

4 29 Antebraquial 50% Bom Vivo sem doença

5 48 Antebraquial 30% Bom Óbito por doença
(após 1 ano)

6 70 ALC 70% Bom Óbito por doença
(após seis meses)

7 83 Antebraquial 50% Bom (Apenas fala) Sepse 2 semanas 
após a cirurgia 

8 56 Antebraquial 70% Bom Vivo sem doença

Figura 3 - Ressecção de 30% da língua reconstruída com retalho 
antebraquial, mostrando excelente mobilidade do órgão após 

tratamento radioterápico.
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a óbito na segunda semana pós-operatória. Mesmo assim a 
função de fala foi preservada no período em que o paciente 
ainda não estava em sepse. A excelente mobilidade da língua 
proporcionada por estes retalhos permanece mesmo após a 
radioterapia, como foi observado em sete casos.

A opção pelo retalho ALC no caso 6 foi determinada 
pela extensão da ressecção que foi julgada muito grande 
para o emprego do retalho antebraquial. A desvantagem 
do uso deste retalho em ressecções maiores é a sequela 
estética importante no antebraço e a zona de parestesia e 
disestesia na mão. Porém, com uma dissecção meticulosa 
(preservando os nervos sensitivos radiais) ainda optou-se 
por este retalho como primeira escolha mesmo em ressec-
ções alargadas (caso 8). Reserva-se o retalho ALC para 
os casos onde há vasculopatia nos membros superiores. 
No entanto, a literatura aponta o emprego do retalho ALC 
desengordurado como vantajosa em comparação com a 
utilização do retalho antebraquial12,13.

 CONCLUSÃO

 O retalho antebraquial é uma opção segura para a recons-
trução da hemilíngua. O retalho microcirúrgico proporciona 
uma reconstrução funcional a língua.
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