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1. INTRODUGCAO

Em cirurgias realizadas para tratamento de neoplasias
avangadas, frequentemente se torna necessirio ressecar grandes
Areas de tecidos na tentativa de obter a cura dos pacientes.
Estas resseceles envolvem partes moles e d&4sseas, sendo os
defeitos resultantes muitas vezes ocul tados quande localizados
dentro da cavidade abdominal ou toradcica. 0 mesmo n8o ocorre
guando as ressecefies sHo realizadas em regifo cervieco facial
pois, a evolugd3o e o tratamento dos tumores ail existentes
implicam em destrui¢lio iocal e invas3o de estruturas vizinhas que
s¥%o0 muito préximas uma das outras. A dissemina¢8o linfatica
loco—regional causa também deformidades fisicas importantes nas
pacientes, com repercussfo funcional social e também psiguica.

Além destes problemas, outros poderde ocorrer Jjd& no pbs-—

aperatério y como infecg¥o local e flstula, complicagles estas
que poder3o culminar com rotura dos grandes vasos cervicais — enm
especial artéria carétida— e principalmente nos pacientes

previamente submetidos 4 radioterapia ( HELLER & STRONG, 1379 =

GOLDSTEIN e cal, 1988 ).



1. HISTORICO

A utilizagiio de retalhos autégenos pediculadoas para
recaonstrugdo em cabega e pescogo por perdas de tecidos n3oc &
recente, Existem relatos de escritos hindus, do uso do retalho
cutaneo frontal seéculos antes de Cristo (800 a 1.000 A.C.)

(TIWARI & SNOW, 1983 ).

A  introdugHo do retalhe cut&nec frontal na  Europa
ocorreu em 1816 por CARPUE ,que publicou um trabalho em Londres,
intitulade " An Account of Two Unsuceessful Operations for

Restoring a Lost Nose ", citado por PERDICARIS em 1983.

Devemos a Mc GREGOR em 19863 o estudo, o uso e a ampla

divulgagio deste retalho.

CONLEY em 1953, utilizou um retalho cutfneo denominado
delto peitoral lataral, para reconstrug3o do trato alimentar e
respiratdério altos baseado em um pediculo vascular da regilic

anterior do ombro.
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Em 1963, BAKAMIIAN utitizou o retalho cutineo
pediculade da regifio cervicail, para reconstrugio primaria do
palato apds maxilectomia radical por neoplasia maligna. Dois anos
apds, o mesmo BAKAMJIAN (i965) descreveu o retalho delto peiteral
mediat, baseado nos cinco primeires ramos perfurantes da artéria
toracica i(mamaria}) interna , para reconstrugfo do trato alimentar
superior. Este retalho foi utilizadcoc em pacientes com neoplasias
avangadas em hipcfaringe, nos quais apbés ressecgidoc das mesmas,
pouca tecido remanescia, havendo assim grandes dificuldades de se
reconsiruir sem estenose iocal. Este tipo de reconstruglo &

realizada em pelo menos dois tempos cirwrgicos (CONLEY, 1373},

0 retalho delto peitoral medial, também pode ser
utilizado para reconstruir o esdfago cervical, defeitos na mucosa
aral, sovalho de boca, 1lngua, pele do pescoga, face, regifc de
orefaringe e hipofaringe ( LORE, 1988 ) (Fig. 1}.



FIG.1- Retalho delto peitoral baseado nos cinco
primeiros ramos perfurantes da artéria
toracica interna.



FAAR e col ( 189869), também

pele da regiso cervical para

principalmente scalho de boca. Tenm

frequentemente apresentar isguemia em

0 nrimeiro retalho

reconstru¢Ho de

cabtega e pescaogo

miscuio esternocleidomastoides com a

reparo de um defeito da face (ORTICOCHEA,

Apds a descrigl8o de

alternativas para reconstrugfo

utilizando retalhos miocutidneos.

2 retalho miocutineo caudal

descrito por McCRAW e col{(1979)

superior da faringe,

Suas

miocutaneo
defeito pls ressec¢H8o cirbirgica

foi descrito par OWENS

DWENS

em cabega e

com o musculo trapézio
para

fossa amidaliana,

utifizaram um retalheo de

reconstrugio intra-oral,

porém, a desvantagem de

sua parte mais distal.

utilizado para

de cancer em

{1955}, que usou o

peie que o recobre, para

1883).

{1955, muitas outras

pescogo  surgiram

foi

reconstrugdo da parte

mucosa oral, bochecha e

pescaogo. desvantagens seriam devido ac tamanho e curso
inconstante da artéria cervical transversa pois a mesma quase
sempre & ligada durante o esvaziamento cervical radical . Qutra
desvantagem seria quanto aoc posicionamento do paciente na mesa
cirdrgica, pois © mesmo terid que ficar fateralizado para a
dissec¢8io posterior do mésculo trapézic ( RELANDER e col, 1988 ).



D retalho mioccutaneo lateral do trapezio ¢ utilizado
com pouca frequléncia, pois seu arco de rotag3o atinge somente a
regido zigomatica. Além de nZo poder ser realizado com duas
equipes ecirdrgicas simultineas e a possibilidade de eventual
comprometimento da radicalidade oncoldgica durante o esvaziamento
cervical{ devido ao seu pediculo situar—-se no pescogo) = assaociado
a sua execuglo técnica relativamente demorada, o retalhoc & mais
usado quandec associado A porge%o de escipula como osteomioccutianeo

(AZEVEDG, 1984) .

Dutro retalho miocutdneo utilizade para reconstrue3o em
cabega & pescogo & com o misculo grande dorsal, baseado no
pediculc wvascular dos vasos toracodorsais, culja artédria & ramo
terminal da artéria sub-escapular. E um retalhe limitado para a
regific de cabega 2 pescogo, peis sd alcanga a regifie cervical
anterior, posterior @ a metade inferior da face. Seu uso para
reconstrugdo em cabega e pescoge foli bem descrito por QUILLEN
(1979) ., Este retalho & muito utilizado para reconstru¢iio de mama
{ M™MOLDY & GONZALEZ, 1886 ). Também aqui, a posig3o do paciente
na mesa cirfirgica deverd ser lateralizada para melhor exposigZo
do midsculo grande dorsal. 0 tempo cirdrgico fica mais
prolongadeo, acarretando ainda maior perda sangulnea ( SABATIER &

BAKAMJ TAN, 1885 ).



1.1. EVOLUGCARD ND USQO DODS RETALHOS EM CABEGA E PESCODGQD

Com intuitos de reconstrugSo estética e reabilita¢fo
funcional, apds extensas ressecegles em cabega & pescogo, taticas
cirtrgicas estratégicas foram utilizadas, desde o fechamento
locat primario, enxertos livres de pele até rotagdies de retalhos
pediculados de pele. Estas diferentes modatidades apresentam
algumas vantagens imediatas, permitindo diminuig3io no tempo
cirlirgicaoa ou ainda, quando do seguimento tardio do paciente um
melhor reconhecimente na palpaglo cervical para detectar
posslveis metastases ganglionares que possam vir a ocorrer {PRICE

& DAVIS, 1884 ).

As principais indicagBes para o uso de retathos
cut@neos pediculados em cirurgias de cabega e pescogo sXo :  a)
recenstrugdo de face, cavidade oral & faringe; b)) recobrir Areas
cruentas com vascularizag3o precdria como ossos desprovidos de
peridsteo, cartilagem sem pericOndrio, tend%es expostos e
principalmente tecidos submetidos & radioterapia; e} como
revestimente de protegdo em Areas de exposig3o vascular e

neurcoldégica importante.



2.— ANATOMIA

2.1 ANATOMIA DO MUSCULO PEITORAL MAICR

0 misculo peitoral maior & espesso, multilaminar, em
forma de leque, situado na parts superior e anterior dg térax.
Surge da parte anterior da metade esternal da claviecula | sua
metade medial), na superflcie anterior do esterno, nas primeiras
cartilagens costais e na aponevrose do mésculo obliquo externoc do
abdome ( GRAY, 18971 ). As fibras do muscula convergem para um
tend3do Dbi-laminar, inserindo—se na crista do tubérculo maicr do
umers, Existem assim duas partes, uma clavicular e autra

esternocostal ( GARDNER e cuol, 1971; GRAY ,1571 }. {(Fig. 2 & 3}
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0 musculo peitoral maior & irrigado pelas artérias
téraco-acromial, tordcica lateral e toracica suprema ou superior
todas ramos da artéria axilar e, ainda, pelias intercostais
posteriores que provém diretamente da aorta toracica e pelas
intercostais anteriores gque provém da toracica (mamarial) interna.
As wvelas sHo as correspondentes apgs ramos da artéria tdraco-—
acromial <contudo, n3o se unem para formar um troncc comum,

Algumas se langam na veia axilar, enguanto outras desembocam na

veia cefalica. ( GRAY, 1971; MOLOY & GONZALEZ, 1986 ).

A inervagio & feita pelos nervos peitorais lateral e
medial que s3o nervos motores ramos do plexo braguial ( GRAY,
1871 ;3 ARIYAN, 1979a; ARIYAN, 1879b . O ramo lateral & 0o que

acompanha os vasas téraco—acromiais { GRAY, 19714; HOFFMAN &

ELLIOT, 1887 ).

0 misculo peitoral maior promeve adugao e rotago
medial do brago , ag¢dies estas proeminentes gquandoc o movimento &
realizado contra alguma resist@ncia. A parte ¢lavicular também
2leva 0o brago, enquanto a esterno costal abaixa e aduz o brago e
ombro. Ajuda ainda nos atos de empurrar, langar e escavar

(GARDNER, 1871 ).

PDurante a dissece¢3o do retalho, as artérias toracica
superior & intercostais s3o0 ligadas e seccionadas {( MOLOY &
GONZALEZ, 1986 !}, e o retalho entZo fica basicamente nutrido pela

artéria téraco-acramial [ ARIYAN, 1978a; SCHULLER, 1983; TIWARI %
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SNOwW, 1983; SIU e col, 1985; MOLOY & GONZALEZ, 1986 ) e pela
artéria tordcica lateral que pode ou n3o ser elevada junto com o
retalho ( MOLOY & GONZALEZ, 1986 ) dependendo do !iocal onde wvai
ser transferido o retalho para reconstrugfo, pois a artéria
taoracica lateral pode limitar a sua elevagfc € rotag3o. Convém
lembrarmos que WILSON e col, 1984 utilizaram dois retalhos
baseados somente na vascularizag¥o da artéria toracica lateral e

ambos necrosaranm.

Alguns estudos ( WITHERS e col, 1981 )} e inclusive os
de ARIYAN, 187%8a; 1979b) descreveram a artéria téraco—-acromial
como senda ramo da artéria subclAvia. Porém, a mesma & ramo da
arteria axilar, continuag3o da subclavia. A artéria axilar
estende—-se da borda externa da primeira costela atéd a borda
inferioer do tend3c do mlisculo redondo maior, onde passa a

denominar—se artéria braquial ( GARDNER e col, 1971 }.

A artéria tdraco—acromial nasce na face anterior da
artéria axilar e divide-se em gquatro ramos: peitoral, acromial,

clavicular e deltdide ( GRAY, 1971 ), (Fig., 4 3}

11



FIG.

Artéria toéraco—~acromial e seus principais

ramos: A—acromial; P-peitoral:
D-deltdbdide. Notar ainda o 1
retalho peode ser confeccionado.

C~clavicular e
ocal onde o



0 ramo peitoral desce entre os dois mdsculos peitorais
maior e menor irrigando—os e faz ainda anastomoses com ramos
intercaostais da artéria toracica { mamarial intermna e ocom a
artéria toricica lateral. Sua veia correspondente recebe o nome
de veia térago—acromial { GRAY, 1971 }.E ©baseado neste ramo

peitoral da artéria téraco—acromiai gue o retatho & detlineado.

Um estudo realizado por MOLOY & GONZALES, { is88)
demonstrou a anastomose vascular deo retalho do mésculo peitoral
maior. Eles enfatizaram a importancia da const3ncia da artéria
toracica lateral como sendo um pediculo vascular normal e
integral do mbsculec peitoral maior. Esta observag¢¥o foi baseada
em 10 arteriografias do arce abrtico e em 35 disseceéies de
cadAdveres. Estes autores tentaram demonstrar que, provavelmente,
cada artéria por si sb isto &, a téraco-acromial com sSeuw ramo
peitoral e a artéria toracica lateral, poderiam suprir o miigculo

peitoral maior.

2.2. ANATOMIA VASCULAR DO RETALHO MIOCUTANED

A anatomia vascular do retalho miccut@nec foi muitc bem
descrita por TIWAR] & SNOW (1383) : ™ Um retalha miocutaneo &
axial, e possue uma ou mais artérias suprinde-o, acompanhada de
suas respectivas veias., 0 miscule recebe seu suprimento arterial

de muitas origens mas, um de seus vasos, a chamada artéria

13



dominante, & capaz de assumir a fung¢io das outras. 0 feixe

vascular & ocasionalmente acompanhado pelos nervos do mbsculo".

Os vasaos correm na face profunda do mbsculo e d3oc ramos
perfurantes que suprem o mhsculo & a pele. A pele sobre o mbsculao
& irrigada por um plexo sub—-dérmico que por sua vez recebe seu
suprimento da artéria segmentar, diretamente atiravés de um ramo
cutidneo ou indiretamente através dos vasos perfurantes na forma
de vasos miocutdnecs. Assim, um rico piexo artério venoso existe
sob a pele e entre esta £ o miscuio que & constantemente

perfundide pela artéria segmentar.{ Fig. 5)

14



FIG, 5- Corte do retatho miceuti3neo onde vemos em A-

artéria dominante; B-irrigagZo da porgdo
muscular ; C- plexo sub-dérmico irrigando a
pele— D,

15



2.3. GRAU DE ROTACXO DD RETALHO MIGCUTANEOD

0 grau que o retalho miocutaneo pode ser mobilizado ou
rodado & chamado de " arco de rotag3o " e depende do ponte de
entrada da artéria deminante " (TIWAR! & SNOW, 1983 ). Conforme a
sua localizagio, far—-se—3 com gue o retalho possa ser rodade em
grau maior ou asnor. Isto explica o poarqué da perda de um retalho
que foi tecnicamente perfeito em sua realizag8o porém, ao
alcangar a area receptaora, scfre uma tor¢3o do feixe wvascular,
ocasionando isquemia com subseqfiente necrose que poderd ser

parcial ou totai.

2.4 RETALHO MIOCUTANED DO FPEITORAL MAIOR

Em 1968 HUESTONN & Mc COUNCHIE, descreveram o uso do
retalho miocutdneo do peitoral maior para reconstrugeZo de parede
toradcica e, 10 anos apds, STEPHAN ARIYAN fez a descri¢3o do uso
de retatho miocutéineo com o peitoral maior para reconstrugio de
defeitos em cabega € pPesco¢o apds ressecedes de neoplasias no

congresso anual da associag3o americana de cirurgia plastica.
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A partir desta descriglo, muitas outras se seguiram
como a de BAEK e ¢ol{(19739), do proprio ARIYAN (19793) e assim, o

retaiho comegou a ser difundido 2 expressou—-se peta sua grande

versatilidade, sendo também wtilizado para reconstrugilo de
mandlbula quando elevado com um segmento de costela - retalho
osteomiocutianes - ( CUSNO & ARIYAN, 1380 )}, para correg3a de
flstulas traqueo-escfidgicas ( SIU e cotl, 1985), ou ainda em

cirurgias de interposigdoc do estBmago ou cdlon aphds reconstrugio
do ftré8nsito alimentar., Apds =sofagectomias na ocorréncia de
flstula ou estenose anastomdtica, o retalho como um tecido
bastante viave! serviria para tamponar a fistula ou ainda parz
aumentar o difmetro da luz do 4rg3o interposto gquande suturado
entre as paredes do estbmago ou cdlon interpesto ( BAEK e col,

1281; DOBERNECK, 1886 }.

Sendo assim, a confecefo, dimensdes = locatizagio
estratégica fazem com que os retalhos wutilizando o misculn
peitoral maior sejam o0os mais utilizados para reconstrug¥o tanto

em cabega e pescogo, como para parede tordcica ( TOBIN , 1985 ),

Em nosso meio, AZEVEDO (1984) descreveu a utilizag®o do
retalha na reconstrugdo do cancer avangado de cabega e pescogo &,
em 1984 relatou 'uma modificag¥o para preservagfic do mtiscula

peitoral maior quando de seu uso.

17



VITERBO & PADOVEZ, 1885, realizaram dissecglies
anatfimicas em 14 cadaveres frescos estudando o misculo peitoral
maior wvisando sua aplicagi#io cllnica na forma de raetalhos

miocutineocs.

Sutros trabathos foram publicados na literatura
nacional, porém na forma de relato de casos (AZEVEDO 2 col, 1981;

AZEVEDS e col, 19582).

2.5 MODIFICAGCOES DO RETALHO MIQCUTANED PEDICULADO BO

PEITORAL MAIOR

WEAVER & coli{18982), desenvolveram o retalhn com o
mésculo peitoral maior denominado gémeos ( " Gemini * ), culia
utitidade seria a de reconstruir grandes defeitos envolvendo a
mucosa e a pele da regiso de cabega e pescogo concomitantemente e
que normalmente necessitariam dois retalhos, um interno e outro

externo.

A reconstrug3ce de todo a faringe ou ainda da regido
faringo esotagica , sempre causou desafios para os cirurgides que
atuam nesta regiflo anatdmica. As teécnicas para reconstruir o
defeite circunferéncial s8o0 muitas, mas trés principais se

destacam: transferéncia de um segmento livre de jeiuno com
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microcirurgia (KATSAROS & TAN, 1582; GLUCKMAN e coi, 1885)
anastomose faringo gastrica ( " gastric pull—-up " } (LAW 2 col,

1981; SPIRD e <col, 1283 } ¢ 0o uso de retalhos miocuténeos,

principalmente wutilizando o© peitoral maicor ( WITHERS e c¢col,
1981).

BAEK e co! (18813, utilizaram o retatho do musculo
peitoral maior em forma de tubo para reconstruglSo do trinsito

alimentar nas grandes ressecg¢des do faringe e esffago cervical em
14 pacientes. Em sete dos pacientes, necessitou de dois estaigios
para a reconstirugfc = teve seis casos de fistulas ou infecgio
local. WITHERS e ccl(1881), utilizaram o retalho miocut&neoc em

ilha de pele para recaonstrugio da orofaringe e hipofaringe.

LEE & LORE (19861, descreveram duas modificagcies na
tecnica de reconstrucao total da hipofaringe e esf8fage cervical

que teriam a finalidade de melhorar a fisiologia da deglutigi3io. D

uso de enxerto livre de pele na face pasterior da faringe
colocado na fascia pré—vertebral, melhorando a deglutig3o e com
issc diminuindo as estenoses desta regido. Contribuiria ainda

para diminuir ¢ volume do retalho que teria a forma de um tubo
neste local, e por este motivo pederia colapsar—-se. A outra
modificag¢Ho seria a ressec¢do da metade medial da clavicula, para
que com isso © retalhe viesse a subir de 2,0 cm a 2,5cm em seu
comprimento, podenda alcangar assim uma maior distincia

supericrmente.

12



A reconstrugio usande o© mfisculo peitoral maior
pediculado em forma de tédnel foi descritz por MADDDX e col
{1988), <¢com bons resultados., A fascia pré-vertebral faria as
vezes da parede posterior da faringe 2 o retalho Tformaria as
paredes laterais e anterior do faringe. A regilfic superior da
parede posterior da faringe seccionada & suturada na fascia
pré—vertebral da mesma maneira gue a parte distal 2 postericr do
esbfago, reconstruindo-se assim a parede posterior da neofaringse.
As paredas laterais desta neofaringe s3o criados suturande-se a

pele do retaiho diretamente a fascia pré—-vertebral.

0 retalho & usado ent3o para confeccionar somente as
paredes laterais e anterior do faringe, sendo a parede posterior
formada pela fascia pré&-vertebral. Em 1884 AZEVEDOQ, descreaveu o
retalho miocutineo com o peitoral maior passando o pedicuio por
baixo da clavicula apdés a secg3o do misculo subcliavio evitando
assim o risco de compress3o do pediculo wvascular sobre o osso =
permitindo um aumento adiciconal de 2,0 em a 3,0cm no comprimento

de seu arco de rotagfo.
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3. OBJETIVOS

Pelas considerag®es acima enumeradas e pelo nosso
interesse no estudo das reconstrugdes em cirurgias de cabega e

pescago, resolvemos analisar:

1) A faciiidade na execuglo, versatilidade e
funcionalidade das retalhos miocutaneos pediculados de peitaral
maiar nas reconstruglies apds ressecegdes de tumores de cahega e

pescogo em um s& tempo cirbrgico.

2) A wvitalidade do retalho para reconstrugio de

pacientes pbs—-cirbrgicos com necplasias em estadios avangados.

3) As complica¢Bes do pés—operatdric devido aa retaihe
@ nos pacientes submetidos a radioterapia prévia a cirurgia.

4} A proteg3o que o retalho oferece A artéria cardtida
na regifo cervical.

5t 0 aspectec da Area doadora (parede toracica) e a

comparagdo do retalho em ambos os sexas.

B) A reabilitagio estética e funcional dos pacientes.
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11. CASUISTICA E METODO

i. CASUISTICA

No perliodo compreendido entre o3 ancs de 1985 a 1990,
foram realizados 43 retaihos mipcutineos utilizandoe o peitoral
maior em 42 pacientes portadores de neogptasia maligna da regide

de cabega e pescogo e que foram submetidas a ressecg8o cirbirgica.

Todos os pacientes analisados neste estude tiveram a
participagsio direta do autor, no acompanhamento deo pré, intra e
pbs—-operatdrio e foram opsrados pela mesma sqguipe cirdirgica do
Serviga de Cirurgia de Cabega & Pescogo do Departamento de
Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade

Estadual de Campinas.

1.1. SEXO DOS PACIENTES

Dos pacientes, 34 (80,9%) eram do sexo masculinc e oito

{(19,1%) do feminino (Gratico 1}.
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1.2. RACA DOS PACIENTES

Tivemos dois pacientes da raga negra (4,8%) e 40 da

raga brancal{95,2%).,

1.3. [DADE

A idade por gcasifo da cirurgia variou de 41 a 78 anos,

com uma média de 58,6 anos.

1.4, TIPO HISTOLOGICD DOS TUMORES

Carcinomas epidermdide foram os tipos histoldgicos mais
frequentes, com 35 pacientes (83,2%). Os cutros tipos
histoisgicos encontrados neste grupo de estudo foram: carcinoma
basocelular em dois pacientes( 4,8%); tumor mistoc maligne de
glandula pardtida em dois (4,8% ); melanoma cutdanec de face em um
{2,3%)3 carcinoma papitlifero de glandula tiredide ulcerade para
pele em um (2,3%) e, metdstase ulcgerada de adenocarcinoma para
pele da regifo cervical dewvido a um tumor primario scuito em um

(2,3%). (Grafico 2}
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1.5. ESTADIAMENTO DOS PACIENTES

Dos 42 pacientes, 37 deles (88,0%) eram estadio IV e,
cinco pacientes (12,0%) eram estadio 111, de acordeo cem o

estadiamenta " TNM " da " UICC *, de 1887. { GRAFI1CC 31,

1.6. LOCALIZAGXO ANATOMICA DO RETALHO MIQCUTANED

A regiffo anaté@mica principal onde os 43 retalhos foram
utitizados s30 as seguintes: cavidade oral em 9 casos (20,8%)
ecrofaringe em 11 casos (25,6%); hipofaringe em 2 casos {(4,7%);
pele na regifo de cabega e pescogo, em 21 casos (48,8%) (Grafico

43 .
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2. METODOS

retalho miocutineo pediculado do peitoral

ilha de pele { Fig.B! e retalho totai ( Fig.7)

maior:

gm forma

FIG., 6— Retalho miocut&neo pediculad
0 retatlho £ e2levado para
atraves de tdnel na pele da parede toracica a
regifio cervical.
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FIG. 7- Retaiho miocutfneo total com a irrigag3oc dos
vasos toraco—-acromiais,
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Para a confecg®o do retalho deve-se saber o iocal onde
se localizam o0s vasos tédraco—acromiais. Para 1isso, traga-se
imaginariamente uma linha gque val da parte mais superior do ombro
(acromio) atd o apéndice xifbdide e outra iinha gque desce

verticalmente do meio da clavicula até encontrarem-se {ARIYAN,

1979h).

Nesta intersecglo & que a maior parte do retalho em
tforma de ilha deve estar situado, delineadoc 2 ser confeceionado

{ARIYAN, 1979a) .

2.1. TECNICA DE CONFECGAD DO RETALHO EM FORMA DE ILHA

DE PELE

Para saber se o tamanho e a forma com que o retalho val
ser confeccicnade apds a ressecgi3c do tumor, mede—-se a  Area

receptora que devera ser reconstruida com o retalho.

Coamo nio se trata de uma area plana, utitiza—-se o
seguinte artiflcio:t coloca-se uma compressa aberta na Area
receptora deixando—-a dmida com sangue, formando assim na mesma a
imagem em forma e tamanho que necessitamos do retatho. A seguir
esta compressa & recortada na borda das marcas nela impressa pelo

sangue e confeccionamecs ainda uma faixa de dois centlmetros de
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largura {irepresentativa do feixe vasculo nervoso), con a
comprimento suficiente para o retalho chegar a Area receptora sem
tens3io e com folga. A mesma & transportada ent3o para a regifio
da parede toracica do mesmo lado onde o retalho serad utiiizado,
mantende a maior parte deste centrada na intersecgc das 1inhas
imagindrias desceritas antericrmentel Fig. B). Faz-se ent3o a
incis&oc na pele, sub-cutlneo até a fascia do mbsculo peitoral
maior, sem incisia~la. Medimos com uma régua em centimetros as

duas maiores dimensdes {(comprimento e largura)l.

Podemos a seguir aplicar dois modos diversos para a

confecgdao do retalho.
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FIG. 8- Area receptora em orofaringe e a compressa
timida em sangue para demarcar o tamanho e a
forma do retalho a ser confeccionado na
reconstrug3o. 0O feixe vascular & representado
pela faixa recortada na compressa.

31



2.1.1 INCISAO NA PELE SEM PRESERVACKD DO RETALHO

DELTO PEITORAL

Abre—-se a pele 2 o sub-cutineo ahté a fascia muscular do

peitoral maior sem incisa—-1z desde a parte superiocr do retalho
atéd o tergo lateral da clavicula, local onde emerge a artéria
tdraco—acromial da artéria axilar . A peie e sub—-cutineo 330
dissecados medial e lateralmente da fidscia muscular, expondo
assim todo o peitorali-maior. Inferiormente, junto aoc retalhco

glevamos a borda lateral do mlsculo peitoral maicr com dissecqglo
romba gentilmente, elevando—-o de sua insergio das castelas, vendo
o2 musculoc peitoral menor e mais superiocrmente o feixe vaAsculo
nervaoso téraco—acromial situado na parte inferior do musculo

peitoral maior.

Um detalhe importante a ser executado antes da
dissecgino para a rotag3o a regilo cérvico facial & a fixagHo do
retalho de pele ao mbsculo. Fazemos isto com fios abscrviveis em
pelo menos gquatro pontos cardeais para que n3o haja deslizamento
de pele em relagHo ao misculoc localizado inferiormente. Isto
evita riscos de comprometimento da sua irrigagdo = posterior

scofrimento do retalho.

Apds esta fixag¢3Ho na aponevrose muscular, incisamos o
mUscuto localizado nas pore®es inferior e laterais do retalho

sempre sob vis3o direta no feixe vasculo nervoso, deixando uma

32



faixa muscular na parte superior 2 medial do retalho ate a regido
proximal da emergéncia do feixe vasculo nervoso  junto a
clavicula. Esta dissecgfio & feita com tescoura, ligando os wvasos

colaterais seccionados com fio absorvivel.

2.1.2 INCISANDO A PELE PRESERVANDO A PAREDE
TORACICA PARA POSTERIUR RETALHO DELTO

FPEITORAL

) segundo modo difere do primeireo, apenas no que se
refere a execugdc da incisdc na pele. Ao inveés de abrirmos
totatmente 2 pele da parede toracica do retalho & porg2io laterai
da c¢lavicula, passa—-se o retalho por um tédnel enftre a pele e o
bordo superior da clavicula. D grande valor desta técnica & que a
pele sobre a maior parte da regido peitoral mantém—se intacta
isto @, sem incisdes, podendo ser preservada para um eventual
retalho cutineo denominado delfto peitoral (SCHULLER, 1983; PRICE

& DAVIES, 1984 ) ( Fig. Sc).,
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FIG.

=

Maneiras diversas de confece3o do retalho. A-

incisando toda a pele da parede tordacica. B-
Pregservande a pele da parede toracica para
eventual retalho delto peitoral posteriaor. C-

Retalho miccutdneo do peitoral maior e retalhe
delto peitoral.
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Quando do uso desta técnica é& necessario fazermos um
prolongamento obliquo da incisfo da peie 2 do sub—-cutianeo na
parte lateral do retalho até a regifie axilar (Fig. 9B}. Desta

maneira podemos dissecar com seguranga o retalho em ilha de pele,

tendo visf3o direta do feixe vasculo nervosc. Teremos entio uma
incisda cervical por onde o retalho e seu pedlculo serfo
elevados, e outra incis¥o na parede toracica na regifo dcadora

gue foi prolongada até a axila. A regifo doadora do retaiho em

ambhos métodeos de confeceHa, pede ser fechada primariamente.

2.2. TECNICA DO RETALHO TOTAL

Quando necessitamos o retalho para corregEo de um
defeito cirbrgico grande, utilizamos o miocutdnea do peitoral
maior total. Grande parte da pele, sub-cutadaneo e musculo da
regi%o homolateral ao defeito a ser corrigide & wutilizado na
reconstruglo (Fig. 10y, ©Os cuidados na preservagio da

vascularizac3o s3o os mesmos descritos anteriormente.
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FIG.10- Retalho miocutdneo do peitoral maior total
sendo confeccionado para reconstrucizo em
regisdo cervical.



2.3 RETALHO MIOCUTANEO PEDICULADO DO PEITORAL MAIOR

COM PARTE DO MUSCULO RETO DO ABDOME

Quande necessita-se um retalho mais longo, pode—-se
avangar além do misculo peitoral maior elevando junto a este,

fadscia e porg3o do misculo reto do abdome. Deixa-se o retaltho

irrigado pelos vasos toraco—acromiais e, incluimes no tergo
distal do retaiho a porg¢3o do mlisculo reto do abdome.
2.4 DIMENSDES DO RETALHO
Os maiores retalhos corresponderam dgueles totais
utilizados para reconstruir grandes ressecgBies mas, mesmao

utilizando—o em ilha consegue—se grandes Areas de musculo e pele

para reconstrugfo.

2.5 PROTEGCAD A CAROTIDA

Em ambas técnicas, antes do fechamento das incizBes

na
regifoc cervical, sempre colocamos a faixa muscular do peitoral
maior que foi elevado a regific cervicat sobre a cardtida, para

protegdoc a exposigido da mesma em <aso de ocorréncia de probiemas

na area receptora comoc infec¢8o, necrose ou filistulia,
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2.6. SECCAD DO NERVO PEITORAL LATERAL

Com a finalidade de diminuirmos a tens3o e ganhar malis
alguns centimetros no comprimento do pedleulo do retalho, podemos
seccionar o nervo peitoral lateral, gue encontra—-se junto aos
vasos tbraco—acfumiais. Ezta manobra visa também evitar a
compresso dos vasos pelo nervo guande o mesme fica estirado [per
tens3o). Desta maneira promovemos também uma atrofia do miscule
peitoral maior que com o tempo, torna-se mais estéfico na Area

raceptora per diminuig3o de seu volume,.

Para ganharmos altura guando da =levagio do retalho,

também podemos passar o mesmo scb a clavicula.
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111= RESULTADOS

1. UTILIZACXO DO RETALHD EM PACIENTES DO SEXD FEMININDO E

MASCUL [ND

A utilizagi%o do retaiho misccutineo do peiftoral maior em
aulheres foi realizado em ocito pacientes dos 42 estudados (casos

na. 5,16,17,24,29,32,35 e 41}, Em trés destas pacientes (37,5%)

tivemos compl icagdes.

Utilizamos o retatho em 34 pacientes do sexo mascul ino.
Em 11 deles (32,3%) tivemos compl icagd¥es {(casos nos.2, 4, 6, 7.,

12, 17, 18, 22, 23, 31 e 37),
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TABELA 1: ComplicagBes acorridas na &rea doadora e com o retalho
miocutines do peitoral maior em ambos sexos.

CASO  AREA PERDA DO  FISTULA  DEISCENCIA [NFECGRD
DOADPORA RETALHO DO RETALHO

2 [INFECGRO +

4 30%

6 +

7 HEMATOMA 15%

12 HEMATOMA +

16 * 20%

17 -

19 100%

22 +

23 +

24 % 20%

31 +

35 % 40% +

a7 [NFECGAD +

{ + = SiM /v % = SEXD FEMININOI
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3. PROTECAD DO MUSCULD PEITORAL MAIOR A ARTERIA

CAROTIDA

Nos 42 pacientes, n3o se observou rotura da cardtida
cervical. Isto deveu-se provavelmente a proteg2o que o mésculo
peitoral maior elevado & regifio cervical ofereceu A& artaria.
Tivemos apenas uma perda total do retalho em um cass onde
cansideramos que a faixa de misculo n¥o protegeu a artéria.
Portanto em 41 pacientes (97,6%) dos 42 estudadas a faixa de
mhsculo elevada com o retalho &4 regifle cervical protegeu a

artéria.

4. USO DO RETALHO COM PARTE DO MWSCULD RETO DO ABDOME

Em seis casos (14,0%) em gque o retalhe avangou até o
misculo reto do abdome apenas no casoc no.35 {(16,6%) tivemos perda

do retalho.

5. COMPLICAGOES

As complicagUes ocorreram em 15 casos (34,8%),
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S.1. COMPLICAGOES NA AREA DOADORA:

Tivemos dois hematomas na &rea doadora (4,8%),

infecgio ocorreu em ouiros dois (4,8%).

5.2 COMPLICA¢UES DO RETALHO

5.2.1 PERDA PARCIAL DO RETALHD

A perda parcial ocorreu em cinco casocs {(11,68%) dos

retalhes realizados.

5.2.2 PERDA TOTAL DO RETALHO

A perda total ocorreu em apenas um casc { 2,3%).

=]
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5.2.3. FISTULA

Tivemns treés casos de fistulas em 43 retalhos
executados (7,0%). Porém, considerando que somente 26 casos eram
de risco para desenvolvimento de fistulas como os retalhos
utilizados dentro da cavidade oral, orofaringe e hipofaringe,
asaim sendo esta porcentagem subiu para 11,5%

5.2.4. DEISCENC1A DA LINHA DE SUTURA

Tivemos cinco casos de deisceéncia da tinha de sutura

nos 432 retalhos realizados {11,6%).

5.2.5. INFECCGXO NA AREA CIRURGICA DO RETALHO

Em um cacsa (2,3%) dos 43 retalhas , tivemeos infecg3o
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6. COMPLICAGCDES NOS PACIENTES COM RADIOTERAFPIA PREVIA

Dos 43 casas submetidos A reconstrugdo, 17 deles
(29,5%) haviam recebido radioterapia prévia. Desses 43, 11,5%
tiveram complicag®es e, considerando-se os 42 pacientes, 12,0%

complicaram.

7. RESULTADO ESTETICO E FUNCIONAL POS 43 RETALHOS

M{OCUTANED PEDICULADD DO PEITORAL MAIOR

7.1 RESULTADOS EM RECONSTRUg RO POS RESSECgXKU

EXTERNA

Nos 21 retalhos wutilizados para recostruir regilo
cervical e face l(Aareas externas), tivemos 66,6% de resultadoes

classificados de bom, 28,5% de resultados regular e um resultado

ruim (4,9%). A tabela Z demcnstra estes resultados (Fig. 11).
Tabela 2 — Distribuigfio dos 21 casos com
a5 resul tados obtidos nas

reconstrugdes em Areas exter
nas {(cervico-faciall.

RESULTALRQ Ne.DE CASDS %

BDN IIIII 4 & 4 @ 4 4 & 4 4 4 4 9 14 IIIIIIIIII 66,6
REGULAR. ... .4+, B L .. 28,5,
o Of. ... ... 4,9.
TOTAL. v it caasanann 21 ..., 100,0
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FIG.11- Paciente com tumor ulcerado em regifo parotidea
em perfil (A) 2 anterior (B). Em (C) quatro
meses de pés—-operatdrio, mostrando a Area
receptora e em (D) a Area doadora.
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7.2 RESULTADOS NA RECONSTRUGXO PDS RESSECGOES DAS

CAVIDADES ORAL E FARI{NGEA (AREAS INTERNAS)

Nas reconstrugies de cavidade oral

internas) tivemos 63,6% de bom, 31,8% de reguiar e 4,6% de

como resul tados (Tabela 3). (Fig. 12}

Tabela 3: Distribuig%o dos 22
conforme o resultado
reconstruglies em regidies de

farlngea

cavidade oral =3
{adreas internas).

=]

casos
das

RESULTADQOS No.PE CASOS %

BOM............ D . 63,6
REGULAR. . . .o i i ii i v 07 . iiiaiaan .31,8
A I o 0 4,8
TOTAL........ Gt 22 e 106,0

faringea

lAreas

ruim,



FlG:

12

Paciente submetido a esvaziamento cervical
radical e ressec¢io de tumor em orofaringe
com hemimandibulectomia. Aspecto do bom

contorno facial
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7.3. FECHAMENTO DA AREA DOADORA

Em todos os pacientes, a area doadora foi fechada

primariamente.

FIG. 13- Aspecto da A&rea doadora apds o fechamento
primario da mesma.
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1V, DISCUSSAO

0 retalho miccutdneo pediculade com o peitoral maior
assume cada vez maior importancia nas recanstrugiies em cirurgias
de cabega 2 pescogo, principalmente gquando grandes defeitos
cirlirgicos permanecem apds as ressecedies amplas para ftratar
neoplasias malignas ou ainda apds ocorréncia de fistula no pds
cperatédrio destes pacientes. Além disso seu uso permite
fechamento do defeito cirdrgico com um minimo de compliicagiio e

com rapida reabilitagio dos pacientes.

Atuaimente, o uso destes retalhos para reconstrugio
apbts ressecgdo de neoplasias, em muito contribui ao cirurgiio e
ajuda na reabilita¢Hdo do pacisente, devido a boa qualidade destas
reconstrugdes ( BAEK e col, 1882 ). I[sto & atribuldo & sua boa
resisténcia a infecgles, ao fato de se poder iniciar radiotsrapia
pos-operatdria precoce ( entre quatro a seis gsemanas aphs 2
cirurgia ) e principalmente 4 reconstrugfio da regiZo cérvico
facial no mesmo tempo operatérioc ( BOSTWICK e col, 1979; Mc CRAW
e col, 1979; PRICE & DAVIS, 1984 1, sem menclionar gque o aspecto

cosmetico dos pacientss melhora sensivelimente.
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Segundo alguns autores, ( ARIYAN,1979a;ARIYAN, 19780b;;
PRICE & DAVIS, 19B4) as principais vantagens do uso do reftalho
miocutineo pediculado do peitoral maior em relaglic ao0s outros
retalhos cutineos ou miocutdneos pediculados para reconstruglo
em cabega e pescogo sZo: al) permite a reconstrugde na grande
maioria dos casos no mesmo ato operatdrio guando da ressecgio; b}
a facilidade no fechamento primario da area doadora do retalho na
parede taracica: c} bdtima vascularizag¢fo do retalhog d)
resisténcia 4 1infecglo; el oferece boa protegHo aos vasos e
estruturas da regifa cervical:; ¥} a gquantidade de misculeo a ser
transportado pode ser dosada ajudando no preenchimento do defeito
operatério permitindo assim um bom contorno cérvico facial nos
pacientes submetidos a esvaziamento cervical radical nos casos
de hemimandibulectomia e ainda nas reconstrug@ies com grandes
perdas de partes moles na face e pescogo ; g) nAo reguer mudangas

no decubite do paciente na mesa cirdrgica para a sua rotag¥o:

(TOBIN, 1985; AZEVEDRO, 18886 ). hi pade ser real izado
simul taneamente por duas equipes cirdrgicas { ARIYAN, 1978a;
AZEVEDO, 1986 Y, i} n¥o interfere com a dissece¢qoc cervical

AZEVEDO, 1986 ). j} em pacientes com radioterapia na regifo de
cabeg¢a & pescogo o retalho tem a vantagem de ser um tecido novao,
bem vascularizado 2 n3o irradiado ( SHEMEN, 1886 } permitindo em
casos selecionados nove tratamento radicterdpico na adreas
cirirgica se absolutamente necessario. k) pode ser utilizado nas
campiicagles tardias de pbs—operatbrio dos pacientes gque tiveram

infecgdo @ flstulas, para o fechamento do defeito resultante.
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Em todeos nossos 42 pacientes , 0 estadio da doenga era
avangado 11l & IV sendo que em 88,1% ou seja 27 pacientes eram
estadio v (UICC,1987; SOBIN 2 coi, 1988 ) justificando assim
plenamente o usc do retalho pediculado do méisculo peitoral maior

para reconstrugfo, devido as amplas ressecglies executadas.

De acordo com a literatura mundial {tMILLION e <c¢col,
1985) tivemos uma maior incid&ncia de carcinama epidermdide nos
pacientes (83,2%}), com 81,0% sendo sexo masculino, rag¢a branca e,

a idade acima dos 40 anas.

luanto aos propositos do retalheo, foram preenchidos em
todos ©s 42 pacientes i1isto ¢, fechando as areas cruentas com
reconstrugfes adegquadas, protegendo ainda as Areas vasculares

importantes.

1. DIMENSQOES DO RETALHO PEDICULADO DO PEITORAL MAIGR

1.1 RETALHO TOTAL

ARIYAN (1979a) na sua descerigdo sobre o retalho
pediculado com o© misculo peitoral maior relata um caso para
reconstrugio de orbita em gque utiiizou wm retalho medindo

Gcmx30cm, tendo excelente resultado. SCHULLER (1983} descreveu
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dois casos nos quais utilizou retalhos extensos, para recobrir

pele de regilo cervical medindo cada um em média 300 cml.

J tamanhe do retalhe naunca foi um obstaculo para as

recongtructdes. A média em centimetros foi de 8,8 cm x 6,3cm nas
sSeus maiores eixos, perém, em duas recanstrugties em gue
utilizamos retalhos maiores, os mesmos mediram 2C0cm x 7ch {casao
na. 23} e 20cm x 8cm (casc no. 41} e foram para fechamento de
Areas externas. Nbés utitizamos o retalho totai da mbhsculao
peitoral maior somente em trés casos icasos nos. 9, 23 e 41).
Nos 39 casos restantes, wutilizamos o retalho pediculadeo em ilha
de pele.

1.2 RETALHO EM ILHA DE PELE

Quandeo da conftecg3o do retalhec em ilha de pele desvemos
dar maior atengfo para com o tamanho do mesmeo no sentido de gue
seja o suficiente para fechar o defeitc remanescente. Para isso
tomamos o0s cuidados de medir adequadamente a Area receptora com o
modelo de uma compressa recortada determinando a forma do retalho
e, apls transportarmos a mesma para a parede toracica
homalateral, nova atengdo deve—se ter para com a localizaglo da
retalho neste local e na dissecglio do feixe vascular téraco-

acremial . Devemos ainda ter em mente que apbs a incisfio de toda



a pele principalmente no retalho em forma de ilha, ocorre uma
retragfo em torno de 15% devido a elasticidade da pele {(Fig. 4A,B
e C). Este artifleio do uso da compressa para demarcar tanto a
forma como o tamanho do retalho, faz com que saibamos previamente
onde a pele ird alcangar na Area receptora. A faixa que simulia o
pediculo vascula nervoso na compressa, nos dard o grau de rotagio

de todo o retalho.

2. RECONSTRUg¢AROD DO RETALHOD COM PARTE DO MUSCULO RETO DO

ABDOME

MAGEE e col (1980) em sua casuistica estenderam o
retalhe miocutdneo com o peitoral maior até o muscula reto da
abdome incluinde sua fascia e também a fidscia do mUsculo serratil
anterior. 5Segundo seus estudos a fiascia que envolve o musculo
peitoral maior estende—-se além da quinta e sexta costelas e
cantinua~se com a fascia que envolve o serratil] anterior & a do
misculo reto do abdome, por aonde & feita a vascularizacHo. No
entanto neste estudo,eles n¥o discutem as complicaglies gque
poderiam ocorrer estendendo-se o retalho além do limite do

mitsculo peitoral maior na parede tordcica.

WILSON e col (1984), relatam 112 retalhos pediculadas
com o mbsculoc peitoral maicr sendo que em 45 retalheos, a porgHo

inferior do mesme foi extendida abaixo da borda inferiar do

s = e
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mesculo peitoral maior, incluindo assim o mhsculo reto do abdbme
com sua fdscia. Isto demonstra que a irriga¢fo da porg3oc que
inclui o misculc reto do abdome & feita através da fascia que
contém o musculo devido a um rico suprimento sangulneo de ramos
perfurantes, demonstrados em angiografias e xercgrafias de

cadaveres.

Quando necessitamgs elevar muito o retalho para a
reconstrugdn como por exemplo em regifio parotldea ou temporal,
incluimos na parte mais distal do retalho uma porg2o da fascia
4o miscutlo reto do abdome, porém deixando sempre a maior parte
baseado no mésculo peitoral maior. N3o temos uma regra benm
estabelecida 0 guanto podemos avangar atd o misculc reho dn
abdome pois isto dependerd das anastomoses vasculares existentes
entre o adsculo peitoral maior e a fAscia do mbsculo reto do
abdome, e isto & diflicil de precisar durante o procedimento
cirdrgico pois teriamos por exemplo de realizar arteringrafia
intra-operatdria, o gque aumentaria em muito o tempo cirdrgico e
poderia nos dar ainda falsos resultados. Costumamos entZo incluir
ne  tergo distal do retalho a fAscia e porg8o do mYisculoc retoc do

abdome e nos 2/3 proximais ¢ mbsculoc peitoral maior (Fig. 14).
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FI1G. 14— Musculo peitoral maior dissecado em cadaver,
mostrando em sua face posterior corante
injetado na artéria toraco—acromial que
ultrapassa a fascia do mbsculo reto do abdome
corando-o (seta).
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Dos nossos 43 retalhos, em seis (14,0%) (cases nos. 10,
26, 27, 34, 35 e 41) foi inclulde parte do musculio reto do abdome
e destes, em apesnas um caso | no. 35} houve sofrimento dao retalho
atribuldo porém A infecg®o no leito cirtrgico. Apesar de em
alguns casos necessitarmos avangar aitém do peitoral maior para
elevarmos mais o0 retalho, sempre temos em menie que devemos
manter o ltimite inferior do retalho na parede toracica e neo
limite inferior do misculo peitoral maior como recomendado pelos
autores que utilizam—se desta ticnica (ARIYAN, 12724A;
SCHULLER, 1980 AZEVEDG, 1984}, Isto demonstra a3 grande

versatilidade do retalho.

3. PRESERVACAU DA PELE PARA POSTERIDR RETALHO RELTD PEITORAL

Em nessos primeiros casos de reconstrug3o com o retalho
paediculado miocutdnes do peitoral maicr em ilha de pele,
incisavamos sempre a pele da parede tordcica da borda superior do
retalhe até a porg3o lateral da clavicula seccicnando assim toda
a regiifio cutidnea da parede tordcica hometiateral ao defeiteo a ser
corrigido expondo todo o miscuio peiteoral maiocr. Porém, com =
necesgidade de preservar a pele da parede toridcica deixando-a
intacta para wuso de retalho delto-peitoral { SCHULLER, 1983;

FRICE & DAVIS, 1984 )} resguardando—-a para a necessidade de nava
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reconstrugfc ou eventual falha no retalho com o peitoral maior,
nos demais casos o fizemos mantendo Integra esta regifio de pele
da parede toricica. A Arsa compreende da regific da clavicula até
a Jungfoc da quarta costela ao esterno, fazendo um tunel! de pele

com a parede tordcica para a passagem do retalho.

Em dois dos 42 pacientes recenstiruldos, 4,8% (casos
nos. 18 e 37) necessitamos wuwutilizar em um segundo tempo
cirbirgico, ailém do retalho do mbsculao peitoral maior, o retalho

delto peitoral demonstrando a necessidade de preservagio desta
area de pele. No case no. 18 foi devido a uma metdstase
ganglionar gque invadiu a pele da regifo cervical @ no casa no. 37
devido a uma recidiva em hipofaringe necessitando nova ressecgio
da regifoc do tumor e reconstrugdo com o retalho delto-peitoral.
Em ambos os casos, o uso do retalho delto-peitoral apds termos j&
utilizado o] retalho miocutineo com 0 peitoral maior,

proporcionou—-nos uma reconstru¢Ho adequada (Fig. 16).
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FIG. 15- Planejamento pré-operatdrio do retalho
miocuté&neo em ilha de pele e retalho deltftn
peitoral. Em vermel ho desenho da
localizag3o da artéria téraco-acromial.
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FlG.

16—

Paciente Ja submetido a reconstrugdo com o

retalho miocutidaneo do peitoral maior em
orofaringe e com esvaziamento cerviecal bi-
lateral. Em (A), presenga de tumor invadindo
a pele da regi3o cervical; (B) Pbs—operatdrion
em que utilizamos 0 retalho delto
peitoral; (C) Retalho do peitoral maior em

orofaringe com presenca de pé&los.
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4. COMPARACAQ DO uso Lo RETALHO MIODCUTANED
' PEDICULADO DO PEITORAL MAIOR EM PACIENTES DO SEXD
FEMININO E MASCUL INO

Quandn necessArio para reconstrugiio dos pacientes do
sexo  feminine, o retalho miocutineo com o peitoral maior tem as
incoveniéncias de se ftornar bastante volumoso devido a pressnca
de tecido mamario e de n3o conseguirmos palpar adeguadamente o
limite inferior do mdbdsculo peitoral maior , dificultando assim o
ppsicionamento do retalho na ﬁarede toracica e ainda, guando do
fechamenta da Area doadora pode ocorrer uma diferenga estética em

rela¢do a mama contra lateral.

COLMAN & ZEMPLENY! (1986), descreveram uma técnica na
gual fazem wuma incis3o em ™ C " na heorda medial da mama dos
pacientes do sexo feminino e o retalho & delineado na parte plana
da parede toracica, sem tecido mamaArio. Com issa, a reconstrugio
da mama apds a rotag¥o do retalho sofre distorg¢®es minimas, a
2xposi¢do do mbsculo peitoral maior & boa, o fechamento da parede
toracica & facilitado e mantém—se a op¢%Ho do wso do retaltho

del to-peitoral para recenstrugio simulti3nea ou subsequente.

SHAH e col (1990}, em um perlodo de dez ancs reatizaram
214 retalhos c¢com o mhsculo peitoral maior e, notaram maiores
compl icagdes em pacientes do sexo feminino, acima de 70 anos e

com doengas sistémicas, entre estas a diabetes.



Nos nossos casos utilizamos o retalho miocutineo
pediculado do peitoral maior em ocito pacientes do sexo feminino
dos 42 revisados, 19,0% (casos nos.5, 16,17, 24, 29,32,35,41). Em
tra2s retalhos (casos nas. 16, 24 e 35) tivemos comptlicagdes
porém, somente em dois casos ( nos. 16 e 24) atribulmos a
complicag3o agc maior volume de tecido mamdrio. No caso 16 tivemos
perda parcial do retalho (20,0%) devido provavelmente ao grande
volume de tecido mamario que havia entre a pele e & musculo
peitoral maior &, tratava-se ainda de paciente idesa (78 anos) e
diabeética. No caso no. 24, utilizamos o retalho para recaonstrugi3o
do socalho da boca pbds ressecg3io de um carcinoma epidermbide.
Tivemos perda de 20,0% da por¢3o mais distal da retalho atribuldo

a um excesso de tecido mamarioc gue a paciente apresentava.

No casoc no. 24, houve pequena perda {(20,0%) do retalho
em sua regiido mais distal e dentro da cavidade oral o retalhe foi
utilizado para reconstrugiio de scalho de boca ficandeo localizado

na regido anterior

Em ambos casos descritos acima, (nos. 16 e 24 ) as
pacientes tiveram uma  boa evolugdo pds-operatéria 2 as
compl icaglies foram tratadas com cuidados locais, desbridamento
das Areas necrdticas, tendo uma cicatriza¢l3o pesterior por

segunda intengio.

No caso no. 235, a paciente apresentou~se com uma

metastase de um carcinoma epidermdide em regifo parotidea direita

o
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bastante volumosa, infectada, ulcerada e com invas3o de arco
zigomatice., O retalho foi utilizado para recobrir o defeita de
pele e osso desta regido apds a retirada do tumor, estando o
mesmo vidvel ated o gquinto dia de pbds—operatdric. A paciente
evoluiu com quadro de infecgio importante na regiifo receptora com
perda de 40,0% da ilha de pele. No entanto, o misculoc peitoral
maiar Jlocalizado abaixo da pele suportou bem a infecgio. 0O
tratamento local foi conservador, com curativos, desbridamentos &

posteriar 2nxerto |{ivre de pele saobre o miscula viavel.

Nos pacientes de sexo masculino utilizamog o retalho
miocutanea pediculadeo de peitoral maicr em 34 pacientes dos 42
2studados. QOcorreram complicages em 11 pacientes {(37,3%}).
Apesar de utilizarmeocs o retalho do peitoral maior em um nfmero
maior de pacientes do sexg masculino, o percentual de
complicagties comparando-se ao sexo feminino, nZoc foi t3#o menor
como o relatadoe por SHAH e col (1890). Mas, naotamos maiores
dificuldades guando da confec¢Ho do retalho em pacientes do sexo

feminino, principalmente com grande vaolume de tecido mamario.

5. A SECGAL DO NERVO PEITORAL LATERAL

SCHULLER (1980), seccionocu o nervo peiteral lateral com

intuite de provocar atrefia do mbscule com o tempe. Poerdm, em
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outro trabalhe SCHULLER (1983) relata gque mesmo apds a seacgdo
de nervo peitoral lateral pode n3o haver atrofia muscular. Ista
tem sua importancia principalmente nos pacientes gque apresentam
grande volume muscular e com is5s590 haveria uma diminuigio desta
massa muscular tornande assim um retalhao mais estadtico,

principalmente gquando o mesmo for utilizado externamente.

MEMRHOF e coil (1983) e SCHULLER (1983), seccionam o
nervo peitoral lateral, pois acreditam que o© mesmo, aao ser
elevado Jjuntc ao feixe vascular do retalho paodera vir a comprimir

os vasos causando assim sofrimento do retalho.

A secgda do nerva & um artiflecio que podemos wutilizar
com intuito de ganhar de 1,0 a 1,5cm na eilievagioc de retalha,
diminuinde a sua tensZa, guando o mesmc & calocado na Area
receptcra.

Em nossos casos, utilizamos a secg3o deo nervo peitoral
lateral cam intuitc de atrofiar a massa muscular, nas pacientes
do sexo feminino e nagqueles indivlduos com grande wvolume no
peitoral maior 123 casos, totalizando 53,5%). Notamaos que em
torno de seis a oito semanas ocorre uma pequena diminuvigio deo
volume muscular do peitoral maior no retalhe. Nos retalhos nos

guais apds a rotagda e elevagHo do mesmo ha tensdo no feixe

vascular, secciocnamos também o nerve, evitando assim compress3o
ao feixe vascular. Dos 23 casos em gue secciognamos o nervo
peitoral lateral, em nove deles foi devido a risco de

compressio da nervo ao feixe vascular.
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Un inconveniente relatado por alguns autores ( BAEK e
col, 1979; MAISEL e col, 1883; KRISHNAN & CANAGANAYAGAM, 19383;
AZEVEDD e col, 1984; BRUSATI = col, 1988 ) seria naqueles
pacientes do sexo masculino com um nidmero maior de p&las na
parede tordcica, nos quais o retalho miogcutadnsa com o peitoral
maior ¢é& utilizado dentro da cavidade oral, orofaringe ou

hipofaringe. Com o crescimento dos pefleos, o pacliente senftiria um

incomodo com a presenga dos mesmos nestas lccalizagles, sendo
ainda necessario muitas vezes a tricotomia do retalho. SCHULLER
(1980), relata em sua série de pacientes gue estse inconvenisnte

nd&o foi importante. Nossos pacientes nos quais o retalho foi
utilizado internamente, n3o referiram maiores problemas com o

crescimentn dos p&los do retalho dentro das cavidades.

6. FUNCAXDO DO RETALHO NAS RECONSTRUGOES INTERNAS E ESTETICA

DD PACIENTE

6.1 REALIMENTAGQAO VIA DRAL NO POS-OPERATORID

tma ocorr8ncia gque notamos nagueles pacientes em que o
retalho miccutidneo pedicuiado com o peitaoral maior toi necessario
para reconstrug3o de cavidade oral, crofaringe 2 hipofaringe & a

dificuidade que s mesmos apresentam  na readaptagdo da
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degluti¢Ha. Vemosg isto principalmente quandao ressecamos grandes
extensles de partes moles e ainda quando associado a
hemimandibulectomia. A literatura nada reiata sobre estas
dificuldades que os pacientes muitas vezes referem e assim sendo,

achamos conveniente esta avaliagdo.

No caso nn. 7 em que houve necessidade de glossectomia

2 taringectomia totais, a porg3Eo posterior do retalho foi
suturada nas paredes anterior e laterais de esBfago. Ests
paciente em especial, para alimentar—-se necessitava de uma

hipaerextensio da cabega para gue o alimento calsse par gravidade
dentro da luz esofageana. A alimentag83c era feita por 1liquidas
via oral e tinha ainda complementagio da dieta através de sonda

enteral que ele proprio passava intermitentemente (Fig. 17).
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FIG. 17~ Paciente submetido a glossectomia e
laringectomia total, com o retalho dentro
da cavidade oral no sexto mes pds
cirurgia.
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No c¢aso no. 18, o retalho foi utilizado na regi3io do
trigono retro molar esquerdo e porg#o de base de iingua ssquerda.
Necessitamos ainda ressecar os nervos hipoglosso e Vaga por

envolvimento em uma metdstase cervical. A dificuldade do paciente

para deglutigdo foi importante, necessitando de alimentag3o
entaral via sonda nasoenteral mas apéds seis meses do  pbs-—
operatébrio o mesmo veio a alimentar—-se via oral com dieta

pastaosa.

Nos casos 39 = 42 em que o retalho foi utilizadn para
reconstruir a hipofaringe 2 parte da parede anterior do esdfago,
as pacientes tiveram uma deglutig®o normal em torno de 45 dias

apts a cirurgia.

Ao todo, utilizamos 22 retalhos (S1,1%) dentro das
cavidades oral, orofaringe e hipofaringe {Fig. 17} o, em seis
pacientes {27,2%) ( casos de nos. 5,7,16,18,37 e 38} oCOorreram

dificuldades para deglutigin. Somente no caso no. 7 no entanto, o

paciente necessitou de sonda para complementag3o dietética.
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FIG. 18- Retalho miocutineo do peitoral maior sendo
utilizado para reconstrugio de hipofaringe e
estfago cervical.

68



Nos 21 pacientes restantes, o tempo medio para

alimentag¢io sem use de sonda enteral fol de 32 dias.

Para julgarmos a gualidade e funcional idade do retalho
gquando o mesmo foi colocade dentro de cavidades oral ou faringea,

levamos em considerag®o o tempo em que os pacientes levaram para

obter ume degluti¢#o normal cu muito préxima do normal. Quando
este critério foi obtide levamos em considerac3o um tempn
2stipulado em 60 dias para o retalho SET consideradn

funcionalmente bom. Estipulamos este prazen, pois & um tempo gue
acreditamos ser suficiente para os pacientes se adaptarem
adequadamente aa retalho colocado dentro das cavidades oral ou
faringea. Caso o paciente tenha tido dificuldades a deglutigdo ou
demorou malis que 8C dias para adequar—-se A deglutigfo, tando
usado sonda enteral ou ainda apresentou aspiragfZo a degiutigHo,
cansideramos regular as condicﬁés do retalha. Caso o'pagiente n&a
tenha c¢onseguido alimentar-se adequadamente necessitande ainda
complementagties par sonda enteral cansideramos comao ruim  as
condig®es do retalho. Utitizamos o retalho internamente nas

cavidades nral ou faringea 2m 22 casos,

Assim sendo, obtivemos 63,6% de resul tados bons, 31,8%
de regular e apenas um caso (4,6%) o pacliente n3ec conseguia
deglutir adequadamente.

Achamos consideriveis estes resultados, devido as
condigdes em que o0s pacientes se apresentaram para a cirurgia com
tumores avangados & muitos deles sem conseguir alimentar—-se via

aral.
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6.2 ESTETICA QUE O RETALHO OFERECEU ADS PACIENTES

Quandoe o retalho miocutinec pediculado do peitoral
maior foli utilizado externamente (21 casos) para reconstrugiio de
grandes defeiios em pele e partes moles, levamos em conta
critérios =stiéticos sendo que gquando houve perda do retatho,
deiscéncias e infecedes com resultade final n¥o atingido
classificamos estes como regular cu ruim. Quando os gbjetivos
foram alcangados classificamos como bom. Tivemos ent3o nos 21
casos, ©66,5% de resultados dtimo, 28,5% regular e 4,9% de ruim
{um caso}l. As consideragtes aqui s3c as mesmas citadas

anteriormente.

6.3 PROTEGCAO A ARTERIA CAROTIDA

A protegelo ao0s vasas cervicais especialmente 2
cardtida, & uma das grandes vantagens que o retalho pediculadn do
peitoral maior apresenta. Varios autores descrevem esta virtude
do retalho (BAEK e co!l, 19832; MEHRHOF e coi, 1983; MAISEL = col,
1983 1. MEHRHOF e col {1983} descrevem apenas uma rotura da

carotida em 67 pacientes (1,5%), apesar da mesma ter sido

protegida peic mbsculo.
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DSSO0FF e col (1983), relatam duas roturas da arteéria
cardiida em 86 pacientes (Z2,3%) sendo que atribulram serem

secundarias a fistula.

Em 41 de nossos pacientes (97,6%) a faixa do mhscule
peitoral maior ofereceu prote¢Ho eficiente para a cardtida. isto
ocorreu mesmo na presenga de flstula em trés pacientes e na
presenga de infecgHo em outros tré&s pacientes. Exclulmos apenas «
caso no. 189 desta estatistica pois o retalho necrosou totaimente,

apesar de nde ter ocorrido rotura da artéria cardtida.

Esta proteg3o exercida pelo mbsculo peitoral mainr &
crucial para a boa evolugio do phds—-operatdrio destes pacientes,
principalmente nos submetidos & radioterapia prévia, pois a
irradiag¢do causa trombose dos " vasa-vasorum ", arterinsclerose
prematura, fibrose da adventlcia e enfraguecimente da parede
arterial {(35WAIN e col,1874}. Nos pacientes com estadic da doenga
avangado como em todos 02 nossos casos, muitas vezes
necessitamons retirar a adventlcia da artéria cardtida para obter
mais margens de seguranga de uma metiastase do tumor ou mesmo em
tumor primAdrio que invade a parede arfterial. Este & um fator a
mais agravando o risco de rotura da artéria. 0O mdsculo peitoral
maior fard entHo a cobertura sobre a carétida, evitando assim

esta complicag3c tHao preocupante em cirurgia de cabega e pescogo.
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7. ELEVACXO DO RETALHO COM O PEDIiCULO VASCULAR SOB

A CLAVICULA

AZEVEDDO (1884) relata que a elevagi3n do retalho com o
pediculoc vascular soh a claviculia permite ao mesmc subir em torno
de 2 a Z,5¢m, lsto evitaria também compress3io do pediculo

vascular contra a clavicula.

Em tr2s de nossos retalhos (7,0%) (casos nos. 21,27 e
40} passamos todo o retalho em ilha de pele e seu pediculo por
baixo da clavicula para ganhar maior comprimento na elevag8o do
retalho. Em todos nossos casos em que o retalho e seu pedlculo
permaneceram por cima da clavicula (93,0% dos casos) nio nos
pareceu que pudesse ocorrer essa compressfo vascular e achamos
que podemos passar o retalho por baixo da clavicula quando este
for de pequenas proporgdies (no miaximo até seis centimetros de
diametro) e ainda em pacientes magros. Em retalhos maiores, a
passagem por baixo da clavicula em nossa opinid3o, padera
ocasicnar um sofrimente do mesmo. Se o tecide sub-cutineo for
maior, como ocorre nos pacientes mais obescs ou do sexo feminino,
ista acarretard dificuldades para esta mancobra, podendc haver um
daslize entre a pele o o0 mésculo peitoral maior trazende como
conseqliéncia a lesdeo vascular da irrigag3o que vai do masculon

para a pele do retaiho.



Nos casos nos. 21, 27 & 40 nos gquals nos utilizames
deste artiflcio, o fizemos para diminuir a tensfpn na sutura do
retalho na Area receptora. Em dois dos casos (nos. 21 e 40} o
retalho wutilizade foi para fechamento da regi3o parctidea e no

case no. Z7 ¢ mesmo fol utilizadeo em regi3o de antro maxilar.

8. COMPLICAGDES

MEHRHOF 2 col (1983), relatam 68% de compticagBes com o

retalhc miocutaneo do peitorail maiar,

QSS0OF e cal {1383) tiveram 8% dos retalhgos naao

cumprindo os seus propbdsitos de recanstrugio.

SHAH e col (1880), referem 63% de complicagdes.

Em um total de 43 retalhos executadas, tivemos 1i5
compl icag8es pbs~cirurgia (34,8%}). Apesar disso todas as
compl icagrs resolveram—se cem cuidados 1ncais a excess3o de um
paciente {caso no.l12), que necessitoun re—-intervengfo para

drenagem e ligadura dos vasos da area doadora.
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8.1.COMPLICAGUES DA AREA DDADORA

MAISEL & col (1883), descreveram dois hematomas na Area
daoadora em 14 pacientes {(14,0%) nos quais utilizou o retalho

pediculado do misculo peitoral maior.

SHAH e col (1890}, relatam sete hematomas (7,5%) na
area doadora em 211 pacientes submetidos a recoastrug3o com o

retalho pediculado com o mésculo peitorail maior.

Quanto & manipuiaeZo das complicagdes pds-operatérias
imediatas devido 4 reconstrug3o com o reftalho pediculads do
méscula peitoral maior, em um caso 2,3% (caso no. 12) dos 43
retalhos executados, necessitamos reintervengéio cirbrgica
imediata, devido a um grande hematoma formado na parede toracica

na regifc da area doadora do retatho.

Butro paciente (caso no. 7) teve hematoma importante na

drea doadora, mas . foi resolvide com drenagem do m@mesmo por
abertura de tres pontos cirdrgicos, necessitando curativos
diarios, tendo fechamente deste local por segunda intengio.

Portanto, ftivemns 4,6% (dois casos) deste tipo de complicacia.

Assim sendo para evitar hematomas na Area doadora,
fazemas &a hemostasia minuciosa dos vasos t¥c logo eles sejam

seccionados.
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8.2 COMPLICACDOES DO RETALHO

8.2.1 PERDA PARCIAL DO RETALHO

KRISHNAN & CANAGANAYAGAM (1883), relatam 49,0% de
compl icag®¥es por perda parcial porém, com menoas de 25,0% da Area
dos retalhos. BAEK e col (1982) descrevem 7,0% de perdas parciais
em 133 retalhos utilizados em cabeg¢a e pescoec. MEHRHOFF e col
{1983}, tiveram 12,0% de perdas parciais em 50 pacientes

raconstruidos com o retalho do peitoral maior.

SCHULLER (1883), refere 2,0% de perda parcial 2o
retalho em 50 pacientes. SHAH & col (19390) em 211 pacienites gue

foram submetidos a 214 retalhos pediculados ecom o mdscuino

peitoral maior tiveram 285,0% de perda parcial do retalho (62
pacientes). A atribuigioc a estas perdas do retaltho feram
estudadas por SHAH e col (1990}, que determinaram fatores de alto

risco para a necrose dos retathos. Estes fatores seriam: idade
acgcima d= 70 anos, obesidade, nlvel de albumina inferiocr a
4gr/decilitro, retalho localizado em cavidade oral e X0

feminino.

A perda parcial de retalhe, ocorreu em cinco de nossos

casos (11,6%) sendo tres em pacientes do s3exo fTeminino.
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No caso ne. 4, o paciente apresentou—se com uma
metidstase ulcerada de um adenocarcinoma em regi%o cervical. A
aArea ressecada foi fechada com ¢ retalho pedicultado do @mtisculo
peitoral maior 2, no terceiro dia de pds-operatdrio, notamos uma
mudanga na cor da pele do retalho, gue se tornou mais
escurecida. No sétimo dia de pds-operatdrio o mesmo estava com a
Area de pele totalmente escurecida. O paciente foi submetido a
desbridamento cirdirgico , quando notamos gue apds retirarmos a
p2le por sobre o misculo, havia viabilidade do misculoc peitorai
maior. Conduzimos o paciente com enxerto tivre de pele seobre o
misculo peitoral maior rodado na regifo cervical. Avaliamos a

perda do retalho em 30,0% do mesmo.

No caso de no, 7, o retalho foi wutilizado em um
paciente submetido a uma glossectomia e laringectomia total.
Houve perda em torno de 15,0% do retalho em sua porgi3o mais
distal que, fai suturada em regifc antericor do scalho de hoca
esta perda, <creditamos a provavel tens%o na linha de sutura.
Conduzimos o caso com curativos locais, desbridamentos cuidadosos

até ocorrer c¢cicatrizag8o por segunda intengHo.

0s casps nos. 16, 24 2 35 jA descritos anteriormente
eram pacientes do sexo feminino e as complicagties foram
atribuldas a um grande volume de tecido mamario. MNos casos nas.
16 e 24 e no caso no. 35, a paciente era portadora de uma
metistase wulcerada e infectada,, levando A infaceZao e perda

parcial do retalho.



FIG. 19- Paciente com necrose na borda do reftalho
miocutineo do peitoral maior em regilo
cervieal (A). Em (B) close do retalho.
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8.2.2 PERDPA TOTAL

Varios autores descrevem perda total do retalho
pediculado com o misculo peitoral maior (LISTON, 19831, aquando
utilizado em cirurgias de cabega e pescogo, 0 percentual nan
variou muito com o gque tivemos. BRUSSATI {(1988), teve perda ftotal
do retalho eﬁ 2,0% dogs 100 pacientes em gque utilizou 123

retalhos.

SHAH e col (1990}, relatam 3,0% de perda total do
retatheo em 211 pacientes. MEHRHOF 2 col {1883, tiveram treés
necroses totais t4,1%) em 36 pacientes. PRICE & DAVIS 11984),

teve 15,0% de perda de retatho ou necrose gque necaessitaram a

retirada do retalho, em 25 pacientes. BAEK & col (1979), tiveram
1,5% de perda total f(deois pacientes) em 126 pacientes em gue eles
utilizaram 133 retalhos pediculades do musculo peitoral maior.

SCHULLER (1983} teve duas perdas tetais do retalhe (4,0%) em 50

retalhos realizados.

Dos 43 retalhos realizados nos 42 pacientes, =m apenas

um caso, 2,3% {nn. 13) tivemos perda total! do mesmo. Este ocorreu

em um paciente com carcinoma epidermdide grau [{] de pardtida que
infiltrava =a pele da face nesta regi3o, necessitandoc grande
ressecgio de partes meoles conjuntamente com a pele. Foi

nezcessario um retalho grande do peitoral maior medindeo 18cm x Scm
s2ndo gque a mals provavel explicag¢io para 2 perda do mesmo foi

por uma falha técnica em sua dissecegdo, com les%o direta dos
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vasos téraco-acromiais. Por se tratar de uma d4rea externa, emn

face, mantivemos o retalho por cinco dias no local, sSendo a
seguir o mesmo desbridado e o local foi fechado com cutro retatho
cutdneo da regifo escapular homolateral.. A area doadora deste

retalho necessitou de enxerto livre de pele autdliogo.

0 maior problema que ocorre na perda tatal do retalho,
&€ quando o mesmo se situa dentro de cavidades como a oral ou
taringea pnis, aiém da necrose do retalho o paciente evolui conm
flstula e infecg3iv e com risce de rotura da artéria cardtida
pois, na maioria destes casos, 0 paciente também & submetide a um
esvaziamenta ganglionar c¢ervical do mesmo lado onde o retalho

esta localizadao | BAEK e col, 1882; SHAH e col, 1980).

§.2.3 FISTULA

BAEK e col (1982), relatam 13,5% de fistulas oro-—
cutdneas em 133 retalhos quando utilizaram o mblsculc peitoral

maior.

SHAH # col (1890}, apresentaram 29,0% de fistulas em
seus 214 retalhos, mas em 34 retalhos usados em seus pacientes
faram para regid%es em que nXo haviam riscos de fistulas como em

regifo parotidea e pele de face e pescaogec.
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Em 3/4 dos pacientes de SHAH e col (1990), que
apresentaram flstulas,o fechamento das mesmas foi esponti&neo e as

restantes necessitaram novo procedimento cirdrgico.

As flstulas que tivemos apds a rotag3o do retalho

pediculado do mbsculo peitoral maior foram em trés casocs (nos.
g, 12 e 233}, Dois dos pacientes (casos nos. 6 e 23) foram
submetidos a uma cirurgia prévia de Jaringectomia total =
faringectomia parcial e esvaziamento cervical homolateral ao

tumor primdrio. Og dois desenvolveram flstula faringo cutinea no
pts—operatdério sendo conduzidos com curativos locais até a
complieta eliminag3o de todo tecida necrético da mucosa e pele,.
Ambos tumores ressecados eram avangados € ulcerados, e ainda com

necrose tumoral.

A reconstruglfo realizada foi com o fechamente primario
da arsa de mucosa remanescente & o retalho miocutineo pediculado
do peitoral maior foi rodado por sobre este fechamento cirdirgico,
No caso no. 6 cocorreu nova flstula ne guinte dia pds—-operatdrio e
no caso no. 23 a mesma apareceu nc se&timo dia pébs-operatédrio.
Ambos pacientes foram tratados com ampla drenagem no lecal da
flstula e curativos no local por duas a trés vezes ac dia até

fechamento por segunda intengZo.

0 paciente do casoc no. B, evoluiu ecom hipertensXo
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arterial desenvalvendo um acidente vascular cerebral e &dbito no

trigésimo quinto dia de pés—operatério de rotag®o do retalha, com

a filstula 3jA fechada.

Mo caso noe. 12, o tumor sra leocalizado em soalho de
boca em um paciente irradiado previamente. A condugfio do caso fToi

com curativos locais até o fechamento da filstula em 40 dias.

No caso no. 23, o paciente permanecsu internade durante
1% dias apds a rotag3do do retalho, tendo alta hospitalar e, o
fechamento da fistula deu—-se no gquadragésimo segunde dia pds-
operatério apds a rotagdo do retalho miccutinec do peitoral-

maior.

Nos 43 retalhos wmiocutfneos utilizando o miscuio
peitoral maior, 26 deltes (80,4%}) foram para areas de maior riscn
para daesenvolvimento de flstulas como cavidade oral, ocrofaringe,
hipofaringe e ainda cinco serviram para fechamento de fistula
previamente existente. Destes 26 retalhos, em trés deles ({(11,5%)
tivemos a presenga de flstula. Nos outros 17 retalhos restantes,
n3o consideramos para esta casulstica, pois foram utilizados para
recaobrir areas em que n3Eo houve comunicag¢io com o frato aero

digestivo.,
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8.2.4 DEISCENCIA DA LINHA DE SUTURA

DSSOF e col (1983}, descreveram a deiscéncia da {inha
de sutura como sendo a mais comum complicagfo apbs a rotac#He do

retalho miocutdineo pediculado do peitoral maior.

SHAM e col {(1990Q), relataram 26,0% de deiscéncia da
linha de sutura e estas oacorreram em maior nbmero em pacientes do
sexo feminino, nas ressecgities dentro da cavidade oral, ressecgtes

de mandibula e presenga de outras doengas sistemicas,

Reaimente foi o que constatamos em nossos casos =, com
0o agravante da radicterapia preévia em trés dos cinco retalhos que

apresentaram deiscéncia.

A deiscBneia do retalho, em sua linka de sutura,
ocorreu em cinco dos 43 retalhos deo misculo peitoral maior
(11,8%) por nés executados. Todas elas foram tratadas
conservadoramente e n3o trouxeram maiores complicagBes a0s

pacientes a nXo ser um prolongamento no fempo de hospitatizagio.

No caso no. 2, atribulmeos a deiscéncia por tratar—se de
um pacientse gque tinha sido submetido a radioterapia prévia em
altas daoses (7000 rads) e o retalhe foi executado para correg¢i3o

de flstula orocutidnea pds operatéria.



No c¢aso no. 17, o retalho foi utilizado apds uma
ressecglo de taodo o liabio inferior e mandibula em sua parte
anterior (sinfise mandibular) e foi rodade come wum rtetalho
nsteomiocutineo. Neste caso uma porgSo de 8cem da gquinta costela
foi utilizada para a reconstrugio mandibular. Houve deiscéncia da
sutura da pele em regifio anterior do mento 4 esquerda e também da

mucosa oral com o retalho, A direita.

No caso no. 22 o retalho foi wutilizadeo dentro da
cavidade oral para reconstrug3o de soalho de boca & mandlbula 3
direita, indo até a linha média. A deiscéncia ocorreu em  sua

parte mais anterior em forno de 3cm em seuw comprimento,

No casoc no. 31 o retatho foi wutilizado dentro da
cavidade oral em paciente Jja irradiado também em attas doses
neste local e houve deiscéneia em sua parte oral, em torno de

3cm.

No caso no. 37; o retalho foi utitizado em paciente

previamente irradiado, para fechamento de uma fistula pds-

operatdria.
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8.2.5 INFECCKU

BAEK e col (1982), relatam 5,0% de infecglo0o na regiin
cervical onde o retalho serviu para reconstrugfo. G3S350F e col
(1383), relatam 1,0% desta complicag3o; MAISEL e col | lags 1},
relatam 14,5% de infecgso na regifio cervical pbds rotagdo do

retalho e SHAH = col (1590}, relatam 24,0% de infecedo.

Em trés de nossos (7,0%) dos 43 retalhos executados,
tivemos infecgio. Porém, somente em um caso (2,3%] tivemos
infecelo na Area receptora, local este onde o retalho serviu para

a reconstrug3o.

No caso no. 2, o paciente teve abscessoa importanfte na
4drea doadora, 2 » local drenado ampliamente e realizado curativos
atd a ocicatrizacio por segunda intenglo associadeo ainda 2

antibioticoterapia sistémica.

Ne caso no. 35, a infecgdo ocorreu nc local onde o
retalho foi utilizado para reconstrug3c sendo que houve perda de
AD,0% do mesmo, fato este atribuitdo 4 infecglo. Os cuidados foram
noe sentido de manfter a area limpa, curativos duas vezes apo dia
desbridamentos cuidadosos e antibioticoterapia sistémica. D tumer
que gste paciente possula era ulcerado e infectado, contribuindo

mais ainda para a contaminago da leito cirdrgico.
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Ne caso no. 37, a infecg3o ocorreu na area doadora que
necessitou drenagem ampla, e curativos locais e usQ de

antibidticos de amplo espectiro sistémico.

Em todos os caszsos submetidos a reconstrugfio com a uso
do retalho miocutdneo pediculado do peitoral maior, os pacientes
¥izeram uso de antibidtico que foi uma cefalosporina de primeira
geragido no mlinimo por sete dias, 4 gr/dia. Neo caso de sinais de
infecgXo local ou sist2mica, as investiga¢es eram realizadas = o

antibidtico adequado para a situagio.

A Jjustificativa para isto seria gque trabalhamos dentro
ou perto de uma adrea de alto grau de contaminag3o como & a
cavidade oral, orofaringe e hipofaringe, 0os pacientes em sua
maioria eram idosos, alguns debilitadeos pela doenga 2 com baixa
imunidade alaem daqueles portadores de neoplasias necréticas e

infectadas.
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ElG. 20— Paciente com tumor ulcerado em pele invadindo
mandibula (A). Em (B) o retalho pronto para ser
suturado. Pbs-operatdrin imediato (C).



9. COMPLICACUES NOS PACIENTES COM RADIOTERAPIA PREV{A

CONLEY (1879) relata gque apés a radioterapia com doses
acima de 4000 rads, os pacientes que se submetem a cirurgia em
regifo de cabega e pescogo apresentam um potencial a complicagties

como ocorréncia de flstula e roturas de cardtida.

DIBBEL e col (1365) referem que em 12 pacientes cam
rotura de cardtida pds cirurgia =m cabega e pescogo, 3Z2% tinham

radioterapia prévia.

No total dos 43 casos, 17 (29,5%) tinham radioterapia
prévia 3 cirurgia, com doses acima de 5000 rads. Em cinco deles
{14,0%) (casos no. 2,7,12,13,31 & 37) ocorreram compl icagdss apds

a reconstirugfo.

Nao notamos L aumento nas compl icages pYs
reconstrugdno com o retalho nns pacientes com radioterapia prévia.
D ndmero tntal das complicagides ftoil de 15 casns (34,8%) & destes

1/3 apresentaram—se com radioterapia prévia.
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10. ASPECTO DO FECHAMENTO DA AREA DOADORA E FUNGXQ

DOS MOVIMENTOS NO MEMBRO SUPERIOR

BAEK e ceol (1982}, uvtilizaram 133 retalhos do peitoral
maior em 1286 pacientes e, em apenas um caso n¥%o fecharam

a parede toracica primariamente .

Em todos os nossos 43 retathos (100%)  conseguimons o

fechamento primario da parede toradcica, mesmo nos casos nas. 12

11}

13, em que o paciente necessitou dois retalhos pediculados de
masculo peitoral maior, um em cada lado do térax. 0 aspecto
cosmetico da parede tordcica & bastante aceitdvel. 0O defeito mais

comum remanescente & um desnivelamento do mamilo na area onde o

retalho foi wtilizado.

HOCHBERG (199Q), relata que no retalho do peitoral
maior a retirada do misculeo de seu local! anatfimico causa pouca
sequela a0 paciente, pois misculos adjacentes substituem a sua

fungHo.

A fung3o do membro superior nso se alterou
significativamente nos pacientes em que utilizamos o retalho com
o misculeo peitoral maior, por serem todos pacientes idosos gque
usam pouce o membro superior para elevagi3o de peso ou trabalhos
brag¢ais. Notamos mailores dificuldades gquando no mesmec paciente em

gque realizamos o retalho do peitoral maior, foi necessario o
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sacrificio do nervo acessoéria durante o esvaziamenta ganglionar

cervical pois este causa uma queda do ombre por denervar o

misculo trapézion.

11. DRENAGEM CIRURGICA NAS AREAS RECEPTORAS E DOADORAS

DO RETALHO

Sempre  colocamos um dreno de sucg3o na Area doadora
(parede 1torAcical) e ouiro independente na regi%o onde ¢ retalhao

foi utilizado, pois ambas sHo Areas de dissecglo extensas.

No caso no. 28 tivemos hematoma na regifo cervical que
resolveu-se por aspira¢¥o do dreno de sucgfHo, ndc necessitando

reintervengio. .

12. CUIDADOS CDM OS PACIENTES N3O POS-OPERATDRIOQ

IMEPIATO

PRICE & DAVIS (1984), descrevem terem tido problemas
com o retalho miocutineo pediculadeo do peitoral maior pnr danos
gravitacionais e por curativos e cadarg¢os de tragueostomia muito
apertados em regi¥o cervical, vindo a comprimir o pediculo da

retalho.

89



0 use da tragueostomia temporiria foi imprescindivel em
19 pacientes (45,2%) gque necessitaram do retalho dentro das
cavidades oral e faringeana, ainda mais quando assaociamos A
cirurgia a ressec¢lfio de mandlbula. Temos como regra a realizagio
da traqueostomia nestes pacientes pois sles 280 muito manipuladaos
no intra—-aperatéria, sofrem grandes ressecgdes, alterando em
muito a anatomia normal da regifo. Com isso nos primeiros dias de
pbs—operatéric os pacientes n8o deglutem adequadamente e, a
secre¢do salivar pode ir para a Arvore traqueo brénquica,
causando serios problemas devido a aspirag#o. Apts o sétime dia
p4s—operatério, quando existe uma evociugio beca do paciente e sem
evidencias de infecg8a ou fistula, oclulmos a cianula de
tragueostomia de metal (previamente trocada em média apdbs 80
horas de pds—-operatdricl. Se o paciente permanece paor mais de 24
horas com a cidnula oclulda, sem gqueixas de dispndia, retiramos a
cdnula e fazemos curativos localmente atd a completa cicatrizac3o

da pele,

Ainda guanto A4 ftraqueostomia utilizada nestes pacientes

devemos ta2r extremo cuidade com o cadargo circular gque mantém a

mesma no pescogo do paciente. Este cadargo, quando muito
apertada, pode vir a comprimir o feixe vascular de retalho,
podenda causar safrimento no mesme. Evitamos ainda curativos

compressivos na regifio cervical e nqoe vutilizamos enfaixamento

pelos mesmaos motivos anteriores.

Logo ao termino da cirurgia orientamos a enfermagen
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para gue o paciente n3o hiperestenda a cabega nu volte a mesma
para a regido contralateral onde foi realizado o retatho, pois
tambgm podem ser causas de compl icagdes devido aoc estiramento do

feixe vascular, podendo causar comprometimento do retalho.

13. TEMPD DE INTERNAGCXD HOSPITALAR

B tempo médio de permanéncia hospitalar apds a rotag8o
do retalho com o mdsculo peitoral maior foi de 32 dias, sendoc gue
c paciente gque permaneceu m2nor tempo internado ftoi sete dias e o
de maior permanéncia foi 63 dias de pods-operatdrio. Execlulmos
desta casuistica a paciente do caso nro. 29 que foi a dbhite no

quinto dia de pds-operatbrin por problemas respiratédrios.

D longo perliodo de permané&ncia hospitalar deve-se an
tato destes pacientes serem portadores de neopiasias avangadas
que tiveram cirurgias extensas sendo assim, nXo foi propriamente

a contfec¢gdo do retalho em si.

As complicagBes ocarridas com os pacientes,
contribulram para uma permanéncia hospitalar maior no pas-

operatdrio.

0 paciente gque mais tempn permaneceu internado foi

aquate no gqual utilizamos o retalho osteomiocutinen do peitoral
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maior para reconstrug¥o da pargHo anterior de mandibula e partes
moles devido a um carcinoma epiderméide localizado em labio
inferior, sendo que complicou com deisc@ncia da sutura do retalho

na pele em regifo anteriar (caso no. 17).

14, OBITOS

Tivemos dois pacientes (4,8%) ques foram a obito

i
D
=

deixar o hospital dos 42 pacientes submetidos 4 reconstrugic com

o retalho miocutanec pediculado do peitcral maior.

No caso no. B o paciente era hipertenso e desenvolvew
um acidente vascular cerebral indo a M&bito nn trigésimo quinte
dia de pés-operatdrio. Neste paciente o retalho foi utilizado
para fechamento de fistula faringo cut&nea porém ocorreu nova
fistula no quinto dia pds operatédrin. Quando do  oébits dn
paciente, o0 retalho era viavel e, a fistula foi fechada por

segunda intengdo.

Um paciente (caso no. 29) com carcinoma papillfero de
tiredide invadindeo pele da regifio cervical foi a &bitoc no gquinto
dia de pds operatério devido a pneumonia que evoluiu para

insutici®ncia respiratéria. D retalhn apresentava-ses vidvel.

82



Nestes dois dbitos, n3o houve relagido direfta do evento
com a reconstrugdo utilizando o retalho miocutineo pediculado do

peitoral maior.

15. SEGUIMENTD DOS PACIENTES

Pos 42 pacientes por nds operados, somente em dois
deles (4,3%) n3o foi feito ssguimento. Foram pacientes gue nao
fizeram o5 retornes requisitados. MNeste seguimento tivemns 21
ohitos (50,0%) dos 42 pacientes, sendc que em um {caso no. 3) (n}
bdbitn niIo foli atribuldo a neoplasia. Dois pacientes {casos nos.

31 & 38) encontram—-se com metastases & distincia.

Este alto indice de dbitos (50,0%) & explicade pelo
estadic avangado 2m gque os pacientes s2 encontravam quando da
indicag3n da cirurgia. 0 uso deo retalho miocuti8neo pediculads do
peitoral! maior did a0 cirurgifo a liberdade de poder fazer
ressecgies com maior margem de seguranga. [st9 pode melhorar o
progndstico dos pacientes gquanto a recidivas locais devide a
targas margens obtidas e m@menores preoccupagdes quanto a
reconstirugie pois trata—se de um retalho bastante varsatil para

uso em regi¥dc de cabeg¢a e pescogo.
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V. CONCLUSHES

1} 0 retalho pediculado do a%sculo peitoral maior
permitiu reconstrug8o no mesma ato cirdrgica, pois ofereceu
dimensties sempre adequadas a area a ser recagnstruida,

demaonstrando assim sua versatilidade.

2) Us pacientes apresentaram bea funcionalidade quanto

a deglutig3o e boa estética na area receptora em 85,1% dos casos.

31 As complicagBes ocorridas foram de tacil manuseio e

houve necessidade de reinterveng3o cirdrgica em apenas um dos

casos,
4) 0 retalho ofereceu excelente proteg3o A artéria
cardtida, evitando a sua exposiglo & prevenindo a rotura deste
VRSO,
2} D fechamento primério da Area deoadora fol possivel
em 100% dos casos sem necessidade de enxertos de pele , o que

leva a um aspecto aceitdvel da cicatriz opsratbria.
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) Apesar do maior volume de gordura e tecido @mamario
nas pacientes de sexo feminino, n¥#o tivemos maiores complicagUes
gquando utilizamos o retalho miccutineo pedicul ado nestas

pacientes.

7} As complica¢gdes nos 43 retalhos executados ocorreram

em 15 casons (34,8%) estando abaixo do relatado na literatura.
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V1. SINOPSE

Entre ¢s anos de 1885 a 1990 foram estudados
retrospectivamente 42 pacientes com negplasia maligna em estadio
avangado na regifo de cabega e pescogo. Em todos pacientes foram
necessarias amplas ressecedies com intuitos curativog e, para a
reconstrugio do defeifte cirdrgico remanescente foi utilizade o

retalho mioccutineo pediculado do peitoral maior,
Foram avaliados as indicagBes, anatomia, assim como a
técnica cirlrgica & a morbidade pds—-operatbria com o uso do

retatho.

As compl icag0es pbcorridas foram resolvidas clinicamente

a excessio de um paciente.

0O retalho ofereceu protec3o a artdria ecardtida e tambam

permitiuv reconstruglic no mesmo ato operatério.
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V11l. SYNOPSI1S

Between the years 1985 and 1890, 42 patients with
advanced malignant neoplasm in the head and neck region were

studied retrospectevely.

In all the patients for the purpose of cure, targe

ressections were necessary and for the reconstruction of surgical

defects the pectoralis major myocutaneous flap was utilized.

Surgical compl icatiens that foliowed were resolved

clinically with the exception of a single patient.

The flap offered protection for the carotid artery and

allowed reconstruction all in a single surgery.
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11 .RELAGCKD GERAL DA CASUfSTICA

COMPLICAGEES | e o e
caso] NoME | TDADE |SEXO |RAGA | ESTADIC | AAR | TR(cm) PR(%)|PT | DC | IL | Bx -4 CR_| TH | CBSERVACTES
1 |L.G. 53 M B v OF 8§x6 + 20| 0B - 2TM5
2 }J.85. 47 H B v RC 8x56 + ] aD| + 20| 0B ~ 85
3 {L.M. 50 M B IIT | OF 6 x6 + 24 | OB - amS
4 |Q.T.H. 70 M B v RC B x6 30 33
5 | N.B. 50 F B IV OF 7 x5 21 | OB - 35MS
6 {J.C.F.V.| 55 M B v R |10x8 + 35|0B-354d
7 |L.F.C. 59 M B v co_ |13x8 15 + 20 | 0B - M5
8 |V.A.S. 85 M B w RC 8 %6 + 44
9 {pP.D.G. 57 M B v RO 8x6 14 {CB - 5M5
10 'E.P. 62 M B v RP 5x8 + 14 | 0B—M5/Ra
11 |J.S. 59 M B v RP 7 x7 + [ 12 |08 ~ 12803
12 |R.0.P. 53 M B w co 6 x5 + + 17 |GB - M5
13 |R.0O.P. 53 M B v RC Bx5 + 23
14 1A.C. 46 M B IV I RC 9 X6 + | 12
15 [W.W.C. 52 | v« ! Bt v lor | 8xse + + 12
16 |M.R.V. 78 F B I | co 628 20 15
17 |AH.A. 76 F F v co 8 x5 + + | 63 0B ~ 4MS
18 |P.R. 58 M B v OF 7X5 10 | OB - 26M5
19 |N.M.M. 57 M B v F°P {18 x8 100 18 | OB-aM/RT
20 |G.P.S. 48 M B v OF | 6x4 + + 12
N 1J.G. 58 M B III_|RP 7 %7 + | 7]
22 [A.A. 55 M 8 Ir | oo 5x%x5 + 14 (0B - 1445
23 |P.D. 73 M B v RS [20x7 + 15 | RT
24 |H.J.0. 68 F B v co g x7 20 + | 16 {0B - 185
25 |[H.M. &0 M B OF 7 x5 + + 20
26 |AF. 64 M B X1 |RrRP [10x 8B + | 9 1{0B-aM/RA
27 | I.N.A. 56 M B Iv FACE| 9 x6 + | 2 |RA/ IC
28 |J.F.C. 41 M B v OF 6 x 6 14
29 [R.B. 80 F B v 6 x6 5|CR - 5D
30 |D.L. 50 M B v RC 7x7 45 | 0B - 25
31 |F.B. 56 M B v oo 7 %6 + + -t
32 |B.B.N. 70 F B iy OF 7 x 6 13 |OR - 2M8
33 |J.E.B. 53 M B v OF 7 x6 14
34 |B.P. &4 M B v B |10x 8 +] 7|BRA
35 |A.R.5. 57 F B v RP X5 40 R 34 | RA
36 |W.C. 47 M B v co & %6 +| 2
37 _|A-P.B. 60 M B v RC [10x7 +| AD| + 18
" 38 |A.R. S5 M B IV co 10 x & + + 19
3¢ |D.B. &0 M B v HF 9 x5 + 20
40 |P.G. 63 M B v P |10x7 7 | o010
41 |AMF.G.| 78 F B v RC |20x8 + | 7| OB-BMS/RT/RA
42 |V.B. 54 M B v OF B x6 14
43 |E.A. 56 M P | IV HF [13x5 16
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ABREVIATURAS UTILIZADAS NA RELAGAQO GERAL DA CASUIsTICA

AAR - area anatomica do retalho

AD -~ area doadora

B - branco

CO0 - cavidade oral

CR - cirurgia

D - dias

DC - deiscencia

F - feminino

FT - fistula

HF - hipofaringe

HM - hematoma

IC - infra clavicular
IL - infecgao local

M - masculino

M3 - meses

OB - obito

OF - orofaringe

P - preta

PR - perda do retalho
@x — quimioterapia

R - retalho

RA - reto do abdome no retalho
RC - regiao cervical
RP - regiao parotidea
RT - retalho total

Rx - radioterapia

TH - tempo de hospitalizacgao

TR - tamanho do retalho
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X. APENDICE

Nimero dos casos, local anatdmico opnde o retalho foi utilizade e
resul tados dos 21 retalhos real izados para reconstrugcio de Areas
externas.

CASO LOCAL ANATOMICO DO RETALHO RESULTADD
2 .. REGIXKO CERVICAL .......... «+ . .REGULAR
4 .. REGIRO CERVICAL ..............REGULAR
& .. REGIARO CERVICAL .......... +++«+REGULAR
8 .. REGIARD CERVICAL ..... et aaas B&M
9 .. REGIAD CERVICAL ....... v+ aea..BOM
10 .. REGIAOD PAROTIDEA ..... e e BOM
11 .. REGIAGC PARDTIDEA .............BOM
13 .. REGIAD CERVICAL ............. REGULAR BOM=14(66,6%)
14 .. REGIARO CERVICAL .............BOM REGULAR=85(2B,5%)
19 .. REGIAD PAROTIDEA ......cvunn. RUIM RUIM=1(4,9%)
21 .. REGIAO PAROTIDEA ............ BOM

23 .. REGIAQ CERVICAL .(.¢442+..... REGULAR

26 .. REGIXD PAROTIDEA ............ BOM
27 .. REGIAD MALAR..... e +e1.. 'BOM
29 .. REGIED CERVICAL .......... ««. BOM
30 .. REGIAD CERVICAL ...iiviirnn... BOM
34 .. REGIAOD PAROTIDEA ............ BOM
35 .. REGIAD PARDTIDEA ............ REGULAR
37 .. REGIRD CERVICAL . ............ ROM
40 .. REGIAD PAROTIDEA ............ BOM
41 .. REGIAD PAROTIDEA ............ BOM
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Ndmero dos casos, local anat8mico principal onde o retalho foi
utilizado e resultados em 22 retalhos.

CASO LOCAL .
ANATOMICD DO RETALHO RESULTADOS
1 .... TRIGOND RETRO MOLAR (DOF) & uuiiuuusaamannnennnn BOM
3 ... BASE DE LINGUA (OF ) i ittt iinnuiensnneanneaneaass BOM
5 .... TRIGONO RETRO MOLAR + PALATD MOLE (DF) ...... REGULAR
7 «v.. LINGUA TOTAL (CD} i ivvuuweeiaennannanoaeaeenss RUIM
12 ... SOALHO DE BOCA (CD) ittt it int et eaaaenenan REGULAR
15 .... BASE DE LINGUA + MUCDSA DRAL (OF) ..u..... +.. BOM
I6 ..., SDALHO DE BOCA (CD) i .iiin ittt sttt eannnns BOM
17 ... LABID + MENTD (CO) +uuvuvunan teacseaeaeasaa. REGULAR
18 .... REGIAD AMIDAL{ANA + PALATD MOLE {(OF) ........ REGULAR
20 .... TRIGONO RETRD MOLAR + PALATD MOLE {(DF)....... BOM
22 ... SDALHO DE BOCA (COJ ........ et caasaaaa., BOM
24 ... S0ALHO DE BOCA (D) i tvttntitnnntnneeeennnnnas BOM
25 .... REGIXO AMIDALIANA (OF) . .uuuuunnaan e e e BIM
28 .... SUPRA GLOTE + PALATD MOLE (OF) vuvunsnsnnnn.. REGULAR
31 ..., SOALHO DE BOCA (CD) .4ttt int e e aaanenens +-. REGULAR
32 .... TR{GOND RETRO MOLAR + PALATO MOLE (OF) ...... BDOM
33 ... FOSSA AMIDALIANA (OF ) L.ttt ittt e st e BOM
36 .... SOALHO DE BOCA + GENGIVA (CD} ..... ‘e e e e BOM
38 ... SDALHD DE BDCA (CD) .ttt ittt emeaeee e REGULAR
39 .... PAREDE LATERAL FARINGE (HF} 4uvuieucncenaeese. BOM
42 ... FD3SA AMIDALIANA (OF) .. ..ttt e e e s i, BIOM
43 .... SEIQ PIRIFORME + SUB-GLDTE {HF) +..vv2vaeen.. BOM

OF=DROFAR INGE
CO=CAVIDADE ORAL
HF=H|POFAR INGE
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ARREVIATURAS

gr = Gramas

Fig = Figura

Ma. = Numeroc

RADS= Dose de radiago absorvida ("Radiation dose absarved")

Cm = Centimetros
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