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INTRODUCAO

O retalho microcirdrgico antebraquial (RMA),
descrito em 1981 por Yang et al.l, é um retalho
fascio-cutaneo transplantado do antebrago e que
tem o seu pediculo vascular baseado na artéria
radial, veias comitantes e nas veias superficiais do
antebrago. O RMA é um retalho que passou a ser
amplamente utilizado na reconstrucdo de defeitos
cervicofaciais e craniofaciais.

O seu grande emprego em cirurgia de cabeca e
pescoco deve-se, sobretudo, ao fato do RMA ser pouco
espesso, o que permite molda-lo para a reconstrucéo
de defeitos complexos?3. Outras vantagens do RMA
sdo: a presenc¢a de um pediculo vascular constante
cujos vasos, por apresentarem um grande calibre,
facilitam tecnicamente as anastomoses vasculares
no leito receptor; a tolerancia ao tratamento radio-
terapico no periodo pés-operatério precoce quando
este se fizer necessério; pelo fato de ser delgado,
sofre menos efeito da gravidade que outros retalhos,
mantendo sua posi¢cdo na area receptora; a possibili-
dade da inclusdo de um fragmento de osso (radio),
compondo um retalho 6steo-fascio-cutaneo, permi-
tindo a imediata reconstrucdo da mandibula quan-
do esta se fizer necessaria; a possibilidade da
resseccdo tumoral e da elevacédo do retalho serem
realizadas ao mesmo tempo por duas equipes ci-
rdrgicas, minimizando a durac¢do da operacéo.

No presente trabalho é apresentada a experién-
cia com pacientes submetidos a ressecc¢des de tumo-
res malignos da cabeca e do pescoco na Disciplina de
Cirurgia de Cabeca e Pescoco do Hospital das Clini-
cas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo, no periodo de abril de 1990 a novembro
de 1996, nos quais o RMA foi utilizado para a
reconstrucdo dos defeitos resultantes. A experién-
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cia dos autores publicada previamente na literatu-
ra*s diz respeito ao emprego do RMA em casos de
defeitos de origem oncoldgica e nao-oncoldgica
(traumas, afeccdes congénitas e outras).

CASUISTICA E METODO

A Tabela 1 apresenta, de maneira sintética, 11
pacientes submetidos a reconstrucdo microcirdrgica
com utilizacdo do RMA. Todos os doentes eram
portadores de tumores malignos e foram submetidos
a ressecc¢Oes de grande porte na regido da cabeca e do
pescoco. A idade dos pacientes variou de 7 a 76 anos
(média de 51,8 anos). Cinco pacientes eram do sexo
masculino. Os sitios dos tumores primérios foram
0s seguintes: érbita em quatro casos, regido maxilar
em dois casos, cavidade oral e orofaringe em dois
casos e labio em trés casos. A histopatologia revelou
sete casos de carcinoma espinocelular, um caso de
carcinoma sebaceo, um caso de adenocarcinoma e
dois casos de carcinoma basocelular.

No pré-operatorio todos pacientes foram submeti-
dos ao teste de Allen. Tal método permite testar a
suficiéncia da artéria ulnar no suprimento sangiiineo
da mao, através dos arcos arteriais palmares na
auséncia da artéria radial. Quando comprovada tal
suficiéncia (teste de Allen negativo), esta o cirurgido
autorizado a elevar o RMA com consequente ligadu-
ra da artéria radial. Todos pacientes apresenta-
vam o teste de Allen negativo no pré-operatorio.

No intra-operatério o membro superior é gar-
roteado e, apés a demarcacao da superficie do reta-
lho, prossegue-se a elevagdo do mesmo no sentido
distal para proximal (Fig. 1). A artéria radial,
identificada na metade distal da face volar do ante-
brago entre os musculos braquiorradial e flexor
radial do carpo, é seguida até sua origem na fossa
cubital, ao mesmo tempo em que a ilha de pele e a
fascia subjacente sédo elevadas. Em todos os reta-
Ihos uma veia superficial do antebrago foi utilizada
para a drenagem venosa. Uma vez elevado o reta-
Iho, o garroteamento é liberado e a irriga¢cdo da méo
é revista, com a artériaradial ja ligada distalmente.
Em caso de perfusdo inadequada da mao, a artéria
radial deve ser reconstruida com enxerto venoso.
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Fig. 1 - Area
doadora no
antebraco
demarcada.
Notar a extensa
area cutanea do
retalho.

Fig. 2 - Pos-
operatoério
imediato de
reconstrucgéo

| naso-geniana
direita. Notar o
retalho entre o
nariz e a regido
orbitaria.

Nos 11 casos néo foi verificada tal intercorréncia.
O RMA, totalmente dissecado da area doadora,
mantém sua irrigacdo pelo pediculo vascular intacto
junto a fossa cubital até o momento em que o leito
receptor estiver preparado para a transferéncia do
retalho. No leito receptor véarias séo as possibilidades
de anastomose para os vasos do retalho. Dependendo
do caso, a artéria radial pode ser anastomosada a
artéria tiredidea superior, a artéria carétida externa,
a artéria facial, a artéria lingual ou a artéria cervical
transversa. Da mesma forma, a drenagem venosa
pode ser variada, conforme o caso, sendo a veia
jugular externa bastante citada na literatura* ®.
Apos a transferéncia do retalho, a 4rea doadora
€ reconstruida com a aproximac¢édo dos musculos
braquiorradial e pronador redondo. Um enxerto de
pele (espessura parcial) € rotineiramente utiliza-
do para a cobertura do defeito na area doadora®*. A
utilizacdo do RMA ocorreu no mesmo tempo ciruar-
gico que a resseccao do cancer em dez dos 11 casos.

RESULTADOS

Nos 11 doentes a evolugdo foi satisfatoria do
ponto de vista funcional e estético (Fig. 2). O
tamanho do retalho variou de 5 X 5 cm a 15 X 10
cm. O tamanho do pediculo variou de 9 a 25 cm.
N&o foram observadas variagbes anatdmicas da
artéria radial. Em um caso o RMA foi utilizado
apés a perda de um retalho microcirdargico de
musculo reto abdominal. Em quatro casos, 0 RMA
foi utilizado em associac¢éo com outros retalhos (reta-
Iho de pericranio em um caso, retalho miocutaneo de
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musculo peitoral maior em um caso, retalho frontal
em um caso e retalho microcirdrgico de fibulaem um
caso). Em um unico caso houve perda total do RMA
por infeccdo dos tecidos moles cervicais no pdés-
operatério (Tabela 1). Com rela¢éo a area doadora,
nédo foram observadas complicagfes.

DISCUSSAO

Os defeitos cervicofaciais resultantes das res-
secgdes de tumores sempre foram um grande desafio
na cirurgia de cabeca e pesco¢o. Com relacao a cavida-
de oral e a orofaringe, por exemplo, o fechamento
primario de defeitos resultantes de ressecc¢des onco-
légicas pode resultar em alteragdes funcionais como
problemas de degluticdo e articulacdo das palavras,
além de deformidades estéticas’. Assim, durante as
guatro ultimas décadas, varias técnicas foram desen-
volvidas para a reconstrugéo cervicofacial. Os enxer-
tos de pele tém, até os dias atuais, um grande valor
guando nos deparamos com pequenos defeitos, mas
seu uso é limitado no caso de ressec¢fes mais exten-
sas. Por muito tempo, defeitos extensos da cavidade
oral, ou mesmo da faringe e do esbfago cervical,
passaram a ser reconstruidos com os retalhos classi-
cos em cirurgia de cabeca e pescoco, como o retalho
frontal, o retalho delto-peitoral e o retalho de grande
peitoral. O retalho frontal resulta em um defeito
estético consideravel na area doadora’, enquanto os
retalhos delto-peitoral e de grande peitoral, em fun-
cao de sua grande espessura’®, nem sempre sao ade-
guados para as reconstrugdes intra-orais, principal-
mente no que se refere ao aspecto funcional da cavi-
dade oral. Além disso, por esses retalhos serem
pediculados, o seu emprego esta limitado pela exten-
sdo e pelo arco de rotacdo do seu pediculo vascular®.
Outra limitacéo desses retalhos é a necessidade, para
alguns deles, da realizacdo de mais de um tempo
operatoério para uma adequada reconstrugao.

Descrito em 1981 por Yang! et al., o retalho
microciragico antebraquial é um retalho livre fascio-
cutaneo que teve sua utilizacdo popularizada por
McGregor? e Soutar & McGregor® para as reconstru-
¢des em cabeca e pescogo, principalmente da cavida-
de oral e orofaringe. Seu emprego nessas regides
baseia-se no fato do RMA possuir uma pequena
espessura e ser bastante maleavel®®8°. A escassez de
pélos na superficie volar do antebrago confere ao
RMA mais uma vantagem sobre retalhos anterior-
mente mencionados, como o de grande peitoral,
principalmente em pacientes do sexo masculino®.

A elevacao do retalho é relativamente simples,
podendo ser realizada ho mesmo tempo cirdrgico que
0 da resseccdo tumoral®. Na presente casuistica, 0
emprego do RMA ocorreu no mesmo tempo cirdrgico
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Tabela 1 - Sinopse dos casos submetidos a reconstrugdo de defeito cirrgico p6s-operatério por neoplasias malignas de cabeca
e pescogo através do retalho microcirdrgico antebraquial. ECR: esvaziamento cervical radical; ECRM: esvaziamento cervical
radical modificado; ECSOH: esvaziamento cervical supra-omohi6ideo; CEC: carcinoma espinocelular; CBC: carcinoma
basocelular; RMA: retalho microcirtrgico antebraquial; RM fibula: retalho microcirdrgico de fibula; VSD: vivo sem doenca; VCD:
vivo com doenga; MPD: morto pela doenca.

recidivado

segmentar + ressec¢éo do soalho
da boca + ESOH direito + ECRM
esquerdo + parotidectomia
superficial esquerda

Ident. Idade Sexo Diagnostico Cirurgia Reconstrucao Estado
LAP 41 a. masc. Carcinoma sebaceo em resseccgdao craniofacial retalho microcirdrgico VCD
orbita esquerda com exenteragéo de 6rbita de m. reto abdominal
(perda) + RMA
SO 47 a. masc. CEC trigono retromolar ressecc¢ao por mandibulotomia RMA VSD
direito mediana + ECR direito
BMJ 72a. fem. CEC orofaringe a esquerda exérese de tumor de loja RMA MPD
amigdaliana e base da lingua
a esquerda + ECR esquerdo
VCB 48 a. fem. CEC de labio inferior exérese total de labio + ECSO peitoral + RMA MPD
bilateral
EVO 43 a. fem. Adenocarcinoma maxilo- resseccgao craniofacial com RMA + retalho MPD
etmoidal a direita maxilectomia + etmoidectomia de pericranio
recidivado + exenteragao de orbita direita
NSG 50 a. fem. CBC palpebral com sinusectomia fronto-etmoidal RMA perda de
invasdo de 6rbita e maxilar com exenteragéo 6rbita seguimento
DF 66 a. masc. CEC de labio superior exérese total de labio superior + RMA VSD
rinectomia + maxilectomia + (perdatotal)
ECRM bilateral
MCJ 67 a. fem. CBC de face a direita etmoidectomia + maxilectomia + RMA VSD
com invaséo de orbita exérese do seio frontal +
exenteragdo da 6rbita direita
osP 76 a. masc. CEC de face rinectomia + maxilectomia RMA + retalho frontal VCD
DOSC 7a. masc. CEC de regido malar exérese do tumor + ESOH + RMA VSD
(xeroderma pigmentoso) parotidectomia superficial esquerda
OAO 53 a. fem. CEC de labio inferior exerese do tumor + mandibulectomia RMA + RM fibula VSD

da resseccdo do cancer em dez dos 11 casos. Tal
conduta é recomendada na literatura, pois recons-
trucdes secundérias representam uma grande difi-
culdade técnica em funcéo da fibrose perivascular
que pode ser encontrada!®. O longo e constante
pediculo do RMA permite que as anastomoses sejam
feitas nos vasos do pescoco, desde que estes estejam
localizados até 25 cm de distancia do defeito a ser
reconstruido®”®. A indicacéo da utilizacdo do RMA é
limitada, por vezes, pela extenséo do defeito cirdrgi-
co, que nao deve exceder 15 cm em seu maior didme-
tro. Quando o defeito cirdrgico supera a area do
RMA, a recontrucdo pode ser obtida pela utilizagdo
de um outro retalho em associacdo com 0 RMA, como
ocorreu em quatro dos casos do presente estudo.

A vascularizacdo do RMA baseia-se na artéria
radial e na veia cefalica, podendo também valer-se
das veias comitantes do antebraco'’. O retalho,
geralmente elevado na superficie volar do ante-
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braco, pode ter um pediculo proximal (préximo a
fossa cubital) ou distal (préximo ao punho) pois é
possivel um fluxo retrégrado nos vasos do antebra-
¢co'l. Apesar da anatomia constante do pediculo
vascular e da técnica padronizada para a elevagéo
do retalho, o cirurgido deve estar atento para
possiveis variagbes anatdomicas que possam difi-
cultar o ato cirargico ou levar a lesdes iatrogénicas
do antebraco. Funk et al.'?2, em 1995, descreveram
uma série de variacdes anatémicas, sendo a ori-
gem mais proximal que o habitual da artéria radial
a mais comum, podendo estar presente em até 15%
dos casos. Nesta anomalia, ha uma relagdo muito
proxima da artéria radial em sua origem com o
nervo mediano. Desta forma, na tentativa de dis-
secar a origem da artéria radial, o que é desneces-
sario para a elevagédo do retalho, o cirurgido pode
inadvertidamente lesar o nervo mediano. A des-
peito da possibilidade de existéncia de variacgfes

Rev Ass Med Brasil 2000; 46(2): 182-5



RETALHO ANTEBRAQUIAL EM CABECA E PESCOCO.

anatémicas no pediculo do RMA, a contra-indica-
cao de elevacao do retalho é de exce¢do. Tal situa-
¢do ocorre quase que exclusivamente nos casos de
teste de Allen positivo, 0 que é observado na
hipoplasia da artéria ulnar ou nos arcos vascu-
lares palmares dependentes da artéria radial. Nos
11 casos relatados no presente trabalho, ndo foram
observadas quaisquer variacdes anatémicas arte-
riais como as supra mencionadas.

O RMA é um retalho potencialmente inervado
guando se inclui no retalho o nervo cutaneo medial
ou 0 nervo cutéaneo lateral do antebraco, os quais
podem ser anastomosados a um nervo sensitivo do
leito receptor’®. Outra varia¢do na utilizacdo do
RMA ¢ a inclusdo de uma porcao do radio®”®% no
retalho, permitindo, em um Unico tempo, a recons-
trucdo de defeitos complexos resultantes da res-
secc¢do de tumores que invadem a mandibula. Para
0s casos em que o defeito implique na necessidade
de reconstrucdo dssea, o RMA pode, ainda, ser
utilizado como uma ponte vascular® entre o leito
receptor e um retalho osteocutdneo como, por
exemplo, um retalho de crista iliaca. Tal proprie-
dade s6 é possivel em fung¢éo do pediculo vascular
longo do RMA, que pode ser anastomosado com
vasos cervicais distantes do defeito cirdrgico, le-
vando vascularizagdo a outro retalho. Em alguns
defeitos particulares, como os de espessura total
de bochecha, 0o RMA pode ser empregado dobrado
sobre si mesmo (“folded flap”) podendo desta forma
reconstruir, ao mesmo tempo, a mucosa e a pele da
regido da bochecha'. Nenhuma das variagdes no
emprego do RMA supra citadas (inervado ou com
segmento de radio) foi utilizada nos 11 casos revis-
tos no presente estudo.

Entre as complica¢cdes do emprego do RMA te-
mos a potencial morbidade na &rea doadora®, prin-
cipalmente naqueles pacientes onde parte do radio
¢ utilizada na reconstrucdo. Nestes pacientes,
pode ocorrer fratura do hemiradio remanescente.
Desta forma, recomenda-se que ndo mais que um
ter¢o do diametro do radio seja removido na con-
feccdo do retalho, e que o paciente permaneca com
o antebraco imobilizado por uma tala acima do
cotovelo por 8 a 12 semanas?®. A perda do enxerto
de pele é outra complicacdo que pode ocorrer,
principalmente quando o retalho é elevado na
porcdo mais distal do antebraco, onde a grande
quantidade de tenddes desfavorece a integracgédo do
enxerto!. O tratamento conservador com curati-
vos diarios consegue, de um modo geral, contornar
tal ocorréncia. N&o foram observadas complica-
cdes na area doadora na presente casuistica.

Quanto a viabilidade do retalho, a literatura é
unanime em apresentar baixissimas taxas de per-
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das. Estas, quando ocorrem, sédo devidas, na mai-
oria dos casos, a trombose venosa e, infreqlente-
mente, a complicacdes arteriais. A infeccdo dos
tecidos moles cervicais, muitas vezes secundaria a
uma fistula da cavidade oral para o pescogo, €
outra causa importante de perda do retalho, ocor-
rendo com mais frequéncia no pés-operatério tar-
dio'®. A Unica perda observada nos 11 casos apre-
sentados deveu-se a infeccao do leito operatorio.

Em suma, o RMA representa um grande avanco
na cirurgia reconstrutiva em cabe¢a e pescoco
tanto pelas vantagens citadas, como pela baixa
morbidade® e resultado estético aceitavel na area
doadora. Na presente casuistica, assim como na
literatura, o RMA mostrou ser bastante tolerante
a radioterapia®, o que o torna de grande indicagao
para os pacientes submetidos a ressecc¢des de tu-
mores avanc¢ados em cabeca e pescogo responsivos
ao tratamento radioterdpico pds-operatorio.
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