RESUMO: O facto de o nariz ser a estrutura facial mais proeminente, bem como a sua

posi¢do central, implica que a sua reconstrucao alcance nao sé os melhores
resultados funcionais possiveis mas também estéticos. Ora, a reconstrucao
nasal ¢, e sempre foi, de tremenda complexidade de execucdo devido a
anatomia do nariz, com as suas concavidades e convexidades e inumeras
camadas de tecido com diferentes propriedades. Também a necessidade de
encontrar regidoes dadoras ideais para mimetizar da melhor maneira possivel o
nariz nativo, sem que, a0 mesmo tempo, essa regido fique posteriormente
comprometida, apresenta um grau de dificuldade muito elevado. Fez-se uma
revisdo sistematica da literatura para averiguar o estado da arte no que diz
respeito a reconstrugdes. A revisdo foi dividida consoante o tecido em falta:
suporte, revestimento interno e cobertura externa e chegou-se a conclusdo de
que os métodos principais para substituir cada um destes tecidos mantém-se os
mesmos, ainda que alguns tenham vindo a sofrer alteragdes. No que diz
respeito as alternativas a estes métodos tem havido uma evolugao significativa

ao longo dos ultimos anos.

PALAVRAS-CHAVE: reconstrucao nasal, revestimento interno, tecido de suporte, retalhos,

enxertos.



ABSTRACT: The fact that the nose is the most prominent facial structure, and also its central
position, means that its reconstruction should reach the best results as possible,
not only functional but also aesthetic. Nevertheless, nasal reconstruction has,
and always had, a massive complexity due to the anatomy of the nose, with
their concavities and convexities and several tissue layers with different
properties. Also the need to find optimal donor-sites to mimic the best possible
way the native nose, without at the same time, this region becomes
compromised later, has a very high degree of difficulty. There was a systematic
literature review to determine the state of art in respect of reconstructions. The
review was divided depending on the tissue missing: support, lining and skin
coverage and reached the conclusion that the main methods to replace each of
these tissues remain the same, although some have been through changes.
Regarding the alternatives to these methods, significant developments have

been made over the past few years.
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1. INTRODUCAO

O nariz ¢ a estrutura facial mais proeminente e, também devido a sua localizacao
central, estd intimamente ligado ao estereotipo de beleza. Tem uma estrutura tridimensional
complexa com multiplos tipos de tecidos, incluindo pele, cartilagem, osso e mucosa,
contornos que variam de area em area e pele que varia em textura, cor e aparéncia. A sua
simetria pode ser vista como desvantagem caso nao seja alcancada com a reconstrucao.
Contudo, pode também ser vista como uma vantagem nos casos em que o lado contralateral a
lesdao nao esteja afetado, servindo, assim, de molde para a reconstrugao.

O objetivo deste trabalho visa uma revisdo do estado da arte de reconstrugdo nasal,
mais concretamente em casos de lesdo traumatica, incluindo iatrogénica (por ex: pds-excisao
tumoral). As técnicas continuam a apresentar enormes desafios, quer pela ja referida
complexidade topografica anatomica, com numerosas subunidades estéticas e complicadas
convexidades e concavidades, que necessitam de ser recreadas, quer ainda pela importancia
estética que o nariz representa. Reconstrucdes nasais mal sucedidas podem levantar
problemas funcionais e estéticos.

E necessario atender a algumas comorbilidades, como em doentes mais idosos ou com
uma condicao geral mais debilitada, antes de se optar por reconstrucdes com multiplos
estagios, tempos de cirurgia mais prolongados ou reconstrugdes complexas. Também em
doentes idosos e naqueles que sdo portadores de patologia do foro respiratdrio, € necessario

atender ao grau de manipulagdo interna.



2. MATERIAIS E METODOS

A realizagdo deste trabalho baseou-se numa revisao sistematica da literatura sobre
reconstru¢do nasal. Os artigos foram pesquisados recorrendo a base de dados PUBMED, no
periodo entre Julho e Novembro de 2015,utilizando um filtro com as palavras-chave: "nasal
reconstruction”, "lining", "support", "flaps" e "grafts".

A pesquisa de artigos incluia literatura em lingua portuguesa e inglesa. Porém,
nenhum artigo em lingua portuguesa e de interesse para o tema foi localizado. Deu-se maior
relevancia aos artigos dos ultimos 20 anos. No entanto, sempre que se reconheceu pertinéncia
a algum artigo mais antigo, foi também selecionado. Esta selecdo inicial realizou-se pela
leitura do Titulo e "Abstract" dos varios artigos para avaliagdo do seu interesse relativamente
a matéria objeto do estudo.

O segundo passo da selegdao passou pela leitura integral dos artigos e, sempre que as
suas referéncias demonstraram pertinéncia para o tema, foram incluidas na bibliografia.

Foram ainda citados os livros "Head and Neck Reconstruction", "Local Flaps in Head

and Neck Reconstruction" e "Facial Plastic, Reconstructive, and Trauma Surgery".



3. ANATOMIA CIRURGICA DO NARIZ

Este capitulo faz uma abordagem a anatomia do nariz, da sua parte externa para a
interna, finalizando com os aspetos considerados como mais importantes a reter tendo em
vista uma reconstrucao nasal.

A pele € mais espessa na glabela, sendo o ponto mais espesso na sutura nasofrontal,
em média 1,25 mm, tornando-se progressivamente mais fina até atingir o minimo de 0,6mm,
em média, no rhinion, voltando a ficar mais espessa na ponta, em parte devido a grande
quantidade de glandulas sebaceas, que causam também oleosidade. A pele ¢ também mais
fina ao longo da margem alar e na columela. De referir que a pele, além de ser mais fina na
metade superior do nariz, ¢ também mais movel, verificando-se o oposto na metade inferior.

De seguida, entre a pele e o esqueleto osteocartilaginoso, encontramos a camada de
tecido subcutaneo. Esta, por sua vez, ¢ constituida por 4 camadas: panniculus superficial,
camada fibromuscular, camada adiposa profunda e o perioésteo ou pericondrio. De realcar a
camada fibromuscular, que inclui o sistema musculo-aponevrotico subcutaneo nasal (SMAS),
uma continuagdo do SMAS da face. Uma lesdo deste sistema ira provocar retracao bilateral.
Também relevante ¢ o facto de os vasos sanguineos e a inervagao se encontrarem na camada
adiposa profunda. Qualquer dissec¢do deve ser feita em profundidade a este plano, pois assim
previne a formacdo de cicatrizes viciosas e, como o plano de corte ¢ avascular, previne
também a hemorragia intra-operatoria, preserva o suprimento sanguineo dos musculos e
previne o edema e a lesdo nervosa.

Existem varios musculos: elevadores, depressores, compressores e dilatadores minor.
Os elevadores encurtam o nariz e dilatam as narinas, os depressores alongam o nariz e dilatam
as narinas, 0S compressores esticam o nariz e estreitam as narinas. De todos estes, dois
destacam-se pela sua maior relevancia: o musculo elevador do ldbio superior e da asa, que

tem como fun¢do manter as narinas abertas € em caso de lesdo pode causar obstrugdo nasal



funcional com paralisia da regido alar afetada, e o depressor do septo nasal, que tem a sua
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importancia assenta na necessidade de

uma injecdo pré-operatdria para hemostase e planeamento do retalho. O aporte arterial
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vez, dao os ramos mais importantes para a irrigagao da ponta, os quais sao as artérias nasais

laterais, que irrigam a regido alar, e as artérias labiais superiores, que se continuam

superiormente pela columela. (Fig.2)
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cartilaginosa (2/3 inferiores).

A inervagao do nariz, ¢ feita

superiormente por ramos do nervo
supratroclear, ramo do nervo oftdlmico. O
nervo etmoidal anterior, também ele ramo
do oftalmico, atravessa o dorso do nariz até
atingir a ponta. A metade inferior ¢
inervada por ramos do nervo infraorbitario
do nervo maxilar, que inervam as paredes
laterais, columela e vestibulo.(Fig.3)
Internamente, ¢ na linha média,

encontra-se o septo, que esta dividido numa

por¢ao ossea (1/3 superior) € numa por¢ao

O septo 6sseo ¢ composto inferiormente pelo vomer e superiormente pela lamina

vertical do etmoide, que ¢ contigua superiormente com a lamina cribriforme. A importancia

desta relagdo ¢ que o traumatismo ou a manipulagdo ndo intencional desta parte do septo

6sseo pode conduzir a perda de LCR e/ou anosmia.



O septo cartilaginoso tem um formato quadrangular e ¢ limitado superiormente pelo
etmoide e inferiormente pelo vomer e palato inferior. Projeta-se anteriormente tornando-se
num dos mecanismos mais importantes de suporte ao formar o perfil do dorso do nariz.

Também internamente, mas lateralmente, estdo as conchas nasais: a inferior, média e
superior. Estdo cobertas pela mucosa nasal e projetam-se para o interior da cavidade. Tém
como fungao direcionar o fluxo aéreo.

Na porcao inferior do nariz, encontra-se a cartilagem alar ou cartilagem lateral inferior
que pode ser dividida em trés: crura medial (subdivide-se em segmento footplate e
columelar), crura média e crura lateral. Superiores a estas, encontram-se as cartilagens

laterais, e lateralmente, as cartilagens alares menores. (Fig.4)
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Fig. 4 - Vista anterolateral (esq.) e inferior (dir.) dos ossos e cartilagens do nariz’

Tal como ja referido, o ter¢o superior assenta sobre osso e a pele ¢ fina e mdvel, ao
passo que, o restante nariz assenta sobre cartilagem e a pele muda de textura e aspeto, de tal
modo que, na ponta, a pele € grossa, sebacea e imével; na columela a pele ¢ fina e fixa. Para
propositos, nomeadamente estéticos, de reconstrugdo, € preciso tomar em consideracao que o
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resultado final depende nao s6 do tecido mole como também da estrutura interna, havendo
ainda que ter em consideracdo a localizagao da lesdo na tomada de decisdo, fator que nao
pode ser negligenciado para chegar a melhor opgao terapéutica.

Deste modo, o nariz foi dividido em subunidades, que sdo a base da reconstrucao
nasal. Elas surgem devido a existéncia de concavidades e convexidades no nariz, que resultam
em reflexdo da luz e sombras, especificas de cada regido, definindo, assim, as subunidades
(Fig.6). As fronteiras entre as subunidades vao ser percebidas visualmente como areas de

sombra, o que as torna ideais para colocar as cicatrizes, tornando-as menos evidentes.

Sidewall

Hemitip

- Columellar

Fig.6 - Subunidades®

Esta reconstrucao, baseada em subunidades, conduz a que em certos casos haja
necessidade de estender o defeito, prolongando-o a toda a subunidade, para obtengdao de
melhores resultados, sacrificando, assim, tecido viavel. Porém, este sacrificio tornou o
conceito de subunidades controverso, nomeadamente perante pequenos defeitos da asa e da
ponta, o que conduziu a defesa, por parte de alguns cirurgides, do conceito de "hemi-
unidades" como alternativa viavel. Deste modo, em areas como a zona lateral e o dorso, em
que as juncdes sdo mais lineares, faz-se so resseccdo das "hemi-unidades"pois a jungdo linear

entre o retalho e a pele nasal terd maior probabilidade de ser disfargada.’
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4. ABORDAGEM DO DOENTE

O doente deve compreender a complexidade que envolve a reconstru¢ao nasal e para
tal ¢ aconselhdavel o doente observar bem o seu defeito para compreender melhor os
procedimentos a que vai estar sujeito, bem como ajudar a que crie expectativas mais realistas
acerca do resultado final. E normal que os doentes queiram excelentes resultados na zona
dadora e recetora em pouco tempo e poucos tempos operatérios, algo por vezes irrealista.
Deve ser oferecido ao doente varias opgdes de reconstrugdo e discutir bem com ele as
vantagens e desvantagens de cada uma delas. Perante doentes com comorbilidades graves ou
quando nao pretendem ser sujeitos a cirurgias major, pode ser oferecido ao doente em
alternativa a reconstru¢do uma protese externa. Também ¢ comum, nomeadamente pos-
excisdes tumorais, um atraso na reconstrucao, por risco de recorréncia ou necessidade de
radioterapia adjuvante por exemplo.

Na avaliagao do defeito ¢ imperativo analisar o tecido em falta, a localizagdo e a sua

dimensao. O passo seguinte consiste na avaliagdo dos tecidos circundantes que poderdo ser

utilizados na reconstrucao do defeito.

5. TECNICAS DE RECONSTRUCAO NASAL

Neste capitulo serd abordado o estado da arte relativamente as técnicas de
reconstrugdo nasal, mais concretamente aquelas usadas poOs lesdes traumaticas
(iatrogénicas/cirurgicas incluidas). Elas serdo abordadas consoante o defeito que restauram,
desde os mais internos para os mais externos.

Os objetivos da reconstrucdo nasal sdo manter a permeabilidade da via aérea,
substituir os tecidos em falta por tecidos semelhantes com baixa morbilidade da zona dadora e

por fim, atingir um bom resultado estético.
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5.1. SUPORTE NASAL

Aquando de uma lesdo extensa e de espessura total, a simples cobertura da mesma
com um retalho ou enxerto ndo trara os resultados pretendidos, uma vez que € necessario uma
boa estrutura de suporte que resista a retracdo associada ao processo de cicatrizagao,
mantendo a proje¢do nasal, de forma a contribuir para a manutengdo de uma via aérea
permeavel, bem como para obtencao de um bom resultado estético final. Este suporte pode ser
necessario nao sé a nivel do dorso, mas também a nivel da vertente lateral, ponta, columela e
da regido alar, de modo a assegurar a permeabilidade da via aérea.* Na auséncia deste tecido
de suporte osteocartilaginoso, os tecidos moles usados na cobertura externa, bem como no
revestimento interno, irdo colapsar e transformar-se numa massa cicatricial fixa e desprovida
de forma. Para contrariar esta retragdo cicatricial, a reconstrugdo osteocartilaginosa deve ser
realizada, sempre que possivel, primariamente.

Poderia incorrer-se no erro de se achar que a simples substituicdo das partes
anatomicas em falta seria o suficiente, contudo tal ndo sucede. Os 0ssos nasais fornecem ao
nariz a estabilidade rigida, enquanto as cartilagens laterais, superior e inferior, articulam-se de
forma a fornecerem mobilidade e flexibilidade, sem comprometer a estrutura tridimensional e
a permeabilidade da via aérea.

Para garantir a viabilidade dos enxertos 0sseos e cartilaginosos, ¢ essencial que sejam
aplicados num leito bem vascularizado. Assim, € crucial avaliar a integridade da mucosa nasal
e, caso esta ndo se verifique, planear a reconstrucao do revestimento mucoso.

Os enxertos usados em reconstru¢do nasal podem ser 6sseos ou cartilaginosos e podem
ser vascularizados ou ndo. Os enxertos de cartilagem geralmente sdo autdlogos, mas, por
vezes, também podem ser usados aloenxertos. Existe também a alternativa de se recorrer a
materiais aloplésticos, contudo a facilidade com que ficam expostos, bem como a maior

~ . ~ ~ c o~ - ~ . . .5
propensao para infecdo, sdo condi¢des que provocam a rara utilizagdo deste tipo de materiais.
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Um estudo recente, nao excluindo as complicagdes acima mencionadas, vem falar do
potencial em implantes nasais constituidos por uma camada de nanorrede de titanio
hidrofilico oxidado que apresenta uma boa biocompatibilidade com as células epiteliais nasais
humanas, aumentando o potencial de integracdo deste tipo de implantes. Os autores deste
estudo propdem a utlizagdo deste tipo de material em perfuracdes do septo nasal e em

rinoplastias como substitutos dos enxertos cartilaginosos.’

5.1.1. MATERIAL DE SUPORTE

Os enxertos 0sseos, pela sua rigidez e consequente dificuldade em serem moldados,
sao usados menos frequentemente. Quando o sdo, geralmente trata-se de casos de defeitos do
dorso e/ou parede lateral. Sao em regra levantados da crista iliaca ou da lamina externa da
calote craniana como enxertos unicorticais, tendo estes ultimos maior aderéncia, devido a sua
resisténcia a reabsor¢do e durabilidade. Existem relatos de reconstrugdes complexas totais e
subtotais em que foram usados enxertos 6sseos escapulares e de costela vascularizados.” A
fixacdo destes enxertos ¢ realizada através de fios, parafusos e miniplacas aos 0ssos
nasais/processo frontal.

Outro tipo de enxertos disponivel ¢ o de cartilagem. Este ¢ mais versatil na
reconstru¢do nasal, tendo, portanto, muito mais utilidade e preferéncia, existindo também

diversas fontes, desde auricular, septal e costal. (Fig.7)

Fig.7 - Enxerto de cartilagem para suporte nasal®
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A cartilagem septal nasal, quando disponivel, ¢ a primeira opg¢do. A sua grande
vantagem em relacdo a auricular, reside no facto de esta ser ideal para utilizagdo como
estrutura de suporte, gracas a sua alta qualidade e rigidez. No entanto, em muitos casos, 0
septo pode estar comprometido e, como tal, inutilizavel e/ou ndo ter volume adequado para
ser usado, visto que a disse¢ao deste enxerto apenas pode ser realizada caso seja deixado, no
minimo, 1cm de septo caudal e dorsal em forma de L, para garantir a manuten¢do do suporte
nasal na linha média e, assim, evitar o seu colapso. Nas situagdes em que € necessario um
suporte dorsal adicional, pode ser colhida uma por¢cao do vomer juntamente com cartilagem
septal para fornecer mais seguranca no comprimento dorsal final. A disse¢do deste enxerto
requer uma cuidadosa disseccao e preservacao dos retalhos mucopericondrais septais.

A cartilagem auricular tem como aplicagdo primaria a substitui¢do das cartilagens
laterais inferiores curvas (asa e ponta) e a ponta, gragas a natureza da sua propria anatomia na
orelha. Ela ¢ colhida na concha por uma abordagem anterior ou posterior, estando associada a
baixa morbilidade na zona dadora. Na abordagem posterior ha que ter em conta que ¢
necessario delimitar previamente as fronteiras da incisdo com azul de metileno e nos casos
dos doentes que usem Oculos, ndo se deve fazer a incisdo muito superior, pois a cicatriz
resultante pode ser muito sensivel e, como tal, tornar-se desconfortavel. E necessario também
cuidado especial nos doentes idosos, pois a sua cartilagem ¢ muito fridvel e pode facilmente
rasgar-se ou fragmentar-se. Deve ser escolhida como pavilhdo auricular dador aquele que
tiver a cartilagem mais proeminente ¢ os doentes devem ser alertados para o facto de
inicialmente, ap6s a disse¢do, o local dador poder ficar mais proeminente, regressando,
contudo, a sua posi¢do normal. A aplicacdo destes enxertos de cartilagem auricular na
reconstru¢do de outras areas do nariz com funcao de estrutura de suporte (como por exemplo

no dorso), bem como em reconstrugdes totais ou sub-totais apresenta muitas limitagcdes e nao
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deve ser considerada, atendendo as suas pequenas dimensdes e a sua fragilidade e
flexibilidade.

A terceira op¢do de enxerto de cartilagem provém da costela, sendo esta, de entre as
trés, a escolha de eleicdo em casos de lesdes mais extensas, gracas ao consideravel maior
volume disponivel. A dissec¢ao ¢ realizada preferencialmente na 11* ou 12* costela, mas, em
casos de necessidade de maior volume, pode também ser colhida cartilagem da 6* ¢ 7*
costelas. As cartilagens flutuantes oferecem como vantagens um processo de disse¢do mais
simples € o comprimento ser adequado para reconstruir a cartilagem alar, columela e ponta
nasal.

Em doentes idosos, ¢ comum as suas cartilagens costais estarem calcificadas, o que
leva a que estas sejam mais frageis e, consequentemente, propensas a fratura, tornando-se os
enxertos inviaveis. Como alternativa, surgem os aloenxertos e, associado a qualidade destes, o
método com que sdo preservados pos-dissecdo. Chegou-se a conclusdo que os enxertos
sujeitos a processos de liofilizagdo e irradiacdo eram propensos a amolecimento e reabsor¢ao
com o tempo, tornando-os de menor qualidade para reconstru¢do nasal. Contudo, aqueles que
eram irradiados e preservados em solu¢do salina demonstraram ser uma alternativa aceitavel
aos enxertos autdlogos de cartilagem costal em doentes com mais de 50 anos.’ De notar que a
sua estabilidade a longo prazo ndo esta provada, ainda que em varios estudos nao se tenha
demonstrado maiores taxas de complicac¢des infecciosas nem maior propensdo a reabsor¢ao,
comparativamente aos enxertos autélogos.

E importante mencionar também os enxertos vascularizados, visto que apesar da alta
taxa de sucesso dos enxertos ndo vascularizados em reconstru¢ao nasal, potencialmente todos
os enxertos, cartilagem ou o0sso, apresentam potencial para reabsor¢cdo. Os enxertos

. . e . ~ 9 A
vascularizados apresentam a vantagem de uma maior taxa de viabilidade e integra¢do” e tém
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como maior indicagdo o uso em casos problematicos, como repetidas infe¢des ou extrusdes

dos enxertos nio vascularizados e fortemente irradiados.

5.2. REVESTIMENTO NASAL INTERNO

O processo de revestimento nasal ¢ considerado por muitos o pilar da reconstru¢ao
nasal, pois, por muito que a perda cutanea seja a evidéncia mais 6ébvia numa lesdo que afeta
todas as camadas do nariz, a escolha do revestimento interno serd o fator de maior impacto no
resultado final. O revestimento deve conter algumas propriedades para cumprir da melhor
forma o seu objetivo, como ser fino e flexivel de modo a ndo moldar definitivamente o nariz
nem, a0 mesmo tempo, a obstrui-lo; deve também ser vascularizado para permitir uma boa
cicatrizagdo, sem perda de tecido, infecao tardia ou extrusao de enxertos. O revestimento deve
também permitir a colocacdo de enxertos primarios de suporte, antes da cicatrizagdo estar

completa.

5.2.1. ANATOMIA

O revestimento nasal ¢ composto por epitélio escamoso estratificado queratinizado,
que reveste o vestibulo e o septo membranoso, € por mucosa respiratdria (epitélio
pseudoestratificado ciliado), que reveste o restante septo e as paredes laterais, estendendo-se
até as cartilagens laterais inferiores.

A mucosa produz muco e contém cilios. A funcdo destes ¢ impulsionar o muco
posteriormente até a nasofaringe, onde vai ser deglutido.

Relativamente a abdbada nasal, esta revela-se relativamente grande, com uma largura
na base das narinas de 2,2cm e de 2,4cm de altura; na zona Ossea a base encolhe para 1,5cm

mas a altura aumenta para 3cm.
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5.2.2. ENXERTOS CUTANEOS

Tém maior utilidade para defeitos pequenos, unilaterais, nomeadamente vestibulares.
De preferéncia devem ser usados enxertos de espessura total de forma a diminuir a
probabilidade de retragdo cicatricial. A utilizagdo de enxertos cartilaginosos associados ao
enxerto cutdneo ¢ um mecanismo de contrariar esta retragdo cicatricial. Porém, os enxertos
cutaneos nao podem ser imediatamente colocados apos a colocacdao dos cartilaginosos, pois
existe o risco de exposicdo destes ultimos, perda do enxerto cutineo, ou até de ambos.®
Assim, os enxertos cartilaginosos t€ém que ser colocados em diferido.

Os enxertos cutdneos podem entdo ser usados para revestimento, mas, para alcangar
resultados aceitaveis, € necessario combina-los com outras técnicas, como 0s enxertos de
cartilagem e retalhos (bipediculado por exemplo).®

A vantagem desta técnica assenta na sua simplicidade e limitada manipulagdo
intranasal. Contudo, apresenta vdarias desvantagens, como o pior resultado estético em
comparagdo com os retalhos de revestimentos intranasais, em parte também devido a
possibilidade de retracdo do enxerto cutdneo, que pode também comprometer a via aérea.
Outra desvantagem consiste na impossibilidade da reconstru¢ao nasal ser imediatamente

completada. E um método usado infrequentemente.

5.2.3. RETALHOS DE REVESTIMENTO INTRANASAL
Estes retalhos vieram revolucionar a reconstrucdo nasal. Os mais importantes sao 0s
retalhos do vestibulo e do septo nasal, estes ultimos podendo ser de mucosa ou compostos
mucosa/cartilagem. Retalhos locais da face, como o nasolabial, apesar de ndo serem tdo bons
porque sdo menos vascularizados e mais espessos, sao também uma alternativa aceitavel.
Estes retalhos devem conter duas caracteristicas bastante importantes para serem uteis:

finos e vascularizados. Finos para ndo s6 ndo obstruirem a via aérea como também para nao
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distorcerem quer o enxerto de cartilagem sobrejacente, quer a pele que recobre. Devem ser
vascularizados para nutrirem enxertos de cartilagem primarios. De notar a simbiose entre os
enxertos de cartilagem, que dependem dos retalhos de revestimento para vascularizagdo, e os
retalhos que, por sua vez, necessitam dos enxertos para suporte e forma.

A execucao dos retalhos septais necessita de conhecimento acerca da vascularizagao
sanguinea septal. Ora, ¢ de realgar que o revestimento nasal ¢ bastante bem irrigado por vasos
axiais e, mesmo apods a perda nasal, grandes quantidades de vasos estdo disponiveis no nariz
residual e na abertura piriforme, nomeadamente: as artérias etmoidais anteriores, que irrigam
a mucosa septal dorsalmente; na area da espinha nasal, ramos septais da artéria labial
superior, irrigam a membrana mucosa anterior e inferiormente. Caso os pediculos acima
mencionados ndo se encontrem lesados, quer por traumatismo ou por cirurgia prévia, a
mucosa septal ipsilateral poderd ser transferida baseada nestes pediculos, ou até mesmo ser
transferida como um enxerto composto condromucoso revestido por dois folhetos de
membrana mucosa septal.

E preciso ter em consideragdo certos riscos decorrentes do uso destes retalhos. Um
deles decorre da possibilidade de ocasionalmente poder ocorrer retragdo e reducao da via
aérea. Outro reside na possibilidade do uso do septo nasal na reconstrugao poder comprometer
a estabilidade que ele confere a ponta e a valvula nasal média. Representam ainda um terceiro
risco os casos em que a colocacdo do retalho no vestibulo se encontre préximo da narina, pela
possibilidade de evoluir para uma situagdo de expulsdo permanente de muco pela narina,
resultando em desidratagdo, irritacdo e ulceracdo do revestimento vestibular. Todos estes
problemas limitam a aplicag@o destes retalhos para reconstrucdes nasais subtotais, excluindo-
os virtualmente de defeitos maiores e mais complexos. Ha também quem defenda que esta
técnica ¢ de primeira escolha caso seja desejo do doente voltar a0 mesmo aspeto que

- s T 11
apresentava previamente a lesdo.
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5.2.3.1. RETALHOS EM TURNOVER

Esta técnica (Fig.8) tem sido usada com sucesso em pequenos defeitos (devido a
vascularizacdo ténue) de revestimento em reconstrucdes diferidas, esperando que a
cicatrizagdo ao longo do defeito ja tenha ocorrido. Utiliza tecido do nariz residual ou
confinado precisamente as margens do defeito, como a porgao
distal de um retalho médio-frontal, dobrando-se sobre si

proprio como uma pagina de livro, de forma a preencher o

] 1» defeito. E necessario ter em atencdo que estes retalhos nao
Fig.8 - Retalho em Turnover

devem ter mais do que 1,5¢cm em ndo fumadores e ndo mais do que 1cm em fumadores, pois a
vascularizacio ¢ pobre e o retalho pode ndo sobreviver.® Estes retalhos sdo espessos, ocluindo

a via aérea, e rigidos, o que dificulta a moldagem com enxertos de cartilagem'’ e ndo

permitem a colocacao destes no mesmo tempo operatorio.

5.2.3.2. RETALHO NASOLABIAL

No passado, oretalho nasolabial era usado frequentemente como revestimento nasal
interno. (Fig.9) No entanto, a sua espessura e a baixa vascularizagdo colocam-no, atualmente,
como uma op¢ao de segunda linha na reconstrucao nasal. De facto, o retalho nasolabial,
quando usado para revestimento interno, pode ocluir a narina e limitar
o fluxo aéreo. Os enxertos cartilaginosos devem ser colocados apenas

num segundo tempo operatdrio, atendendo a sua baixa vascularizagao.

Fig.9 - Retalho Nasolabial*
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5.2.3.3. RETALHO BIPEDICULADO
Este retalho ¢ baseado medialmente no septo restante e lateralmente na abertura
piriforme e ¢ avangado anteriormente para reconstruir um defeito proximo da margem alar e

de pequenas dimensoes. (Fig.10)

Fig.10 - Retalho Bipediculado®

5.2.3.4. RETALHO MUCOPERICONDRAL SEPTAL IPSILATERAL

Este retalho (Fig.11) pode ser usado para revestir defeitos de maiores dimensdes da
parte lateral inferior do nariz. A vascularizagdo ¢ proveniente do ramo septal anterior da
artéria labial superior, que, por sua vez, estd incorporado na porg¢ao septal do retalho que se
encontra anteriormente sobre a espinha nasal. Na maioria dos casos, o retalho ¢ transferido
composto apenas por mucosa e pericondrio e vai ser suportado por um enxerto de cartilagem
autologa. Esta técnica ¢ muitas vezes combinada com o retalho bipediculado para restaurar
defeitos de revestimento vestibulares heminasais e da margem alar de pequeno e¢ médio
tamanho.

Em defeitos mais extensos que necessitem de suporte para o dorso nasal, pode ser
realizado um retalho composto por mucosa septal bilateral e por cartilagem e osso septal,
baseado nos ramos esquerdo e direito das artérias labiais superiores, que suportam a ponte

central para deslocé-lo para fora da abertura piriforme."
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As contraindicagdes relativas sdo defeitos de grandes dimensdes, radioterapia prévia,
lesdo por abuso de cocaina, cicatriz prévia da porcao anterior do septo ou qualquer outra

condi¢do que comprometa o revestimento mucopericondral septal.

Composite flap:
L RSeay Mucoperichondrium
.- N and septum

Pedicle

Septal branch fro
superior labial arf

Fig.11 - Retalho Mucopericondral Septal Ipsilateral™

5.2.3.5. RETALHO SEPTAL DE QUERVAIN (SEPTAL HINGE FLAP)

Esta técnica ¢ fidvel para o restabelecimento da arquitetura da abobada média ou
superior, sendo particularmente util para reconstruir defeitos isolados da abobada média e/ou
parede lateral de pequenas a médias dimensdes. O retalho, baseado no dorso do septo e

irrigado pelos vasos etmoidais superiores, € transposto para o lado contralateral, por uma

janela no septo ipsilateral. (Fig.12)

Fig.12 - Retalho De Quervain **
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As contraindicagdes relativas sdo as mesmas que a técnica previamente mencionada,
sendo que ¢ necessario ter em atengdo mais alguns aspetos, entre eles ndo subestimar a
quantidade de retalho necessario, pois apesar de esta técnica ser de facil execugao, este erro €
comum. Ao mesmo tempo, também ¢ preciso ter em consideracao que tem de ser deixada
uma quantidade de septo dorsal suficiente para evitar o colapso, o que vai limitar, portanto, a
distancia lateral que o retalho vai ser capaz de atingir. Existe também o risco de retragdo e
curvatura do septo nasal para o lado em que ¢ realizada a disse¢do, com obstrucao parcial da

via aérea.

5.3. COBERTURA NASAL EXTERNA
5.3.1. ENCERRAMENTO PRIMARIO

Os defeitos nasais tém de ter pequenas dimensoes, geralmente inferiores a 1cm, sendo
que por vezes podem ir até¢ 1-1,5cm. Também tém que ter uma localizagdo especifica,
nomeadamente situarem-se na parede lateral ou dorso, devido a elasticidade da pele adjacente
a estas areas. Este método baseia-se numa manobra basica em cirurgia plastica, que consiste
em converter um defeito previamente circular ou fusiforme e transforma-lo em elipse,
excisando triangulos de Burow em cada ponta para, apds sutura, obter uma cicatriz linear.
Para obter melhores resultados, a parte superior da elipse deve assentar numa linha desenhada
através da glabela ao nivel do canto medial e a ponta inferior ndo deve prolongar-se
significativamente pelo sulco alar ou ponta nasal. Efetivamente, esta técnica fornece
frequentemente resultados mais previsiveis para o caso dos defeitos com as caracteristicas
mencionadas do que os diversos retalhos locais que tém sido descritos para o mesmo

feipn 15
proposito.
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5.3.2. CICATRIZACAO POR SEGUNDA INTENCAO

A cicatrizagdo por segunda intencdo ¢ o método mais simples de tratamento de
defeitos nasais externos. Contudo, apenas determinadas lesdes podem ser lidadas com este
método; sdo elas as de diametro inferior a 5Smm e estrategicamente localizadas,
nomeadamente na por¢do média da parede lateral, dorso e na por¢do central da ponta nasal,
uma vez que nestas localizagdes a predisposicao para distor¢ao das estruturas adjacentes e do
bordo alar ¢ menor, existindo uma epitelizagdo e retracgdo da ferida mais propicias a
cicatrizagdo completa. Este método pode entdo ser proposto aos doentes com feridas com
estas caracteristicas e que nao desejem submeter-se a uma intervengdo cirurgica ou que
apresentem contraindicagdes cirurgicas.

As desvantagens residem no tempo prolongado de cicatrizacdo (semanas a meses) € na

possibilidade de surgimento de cicatrizes largas e com textura irregular.

5.3.3. ENXERTOS CUTANEOS

Os defeitos que mais beneficiam desta opcao sdo os defeitos no ter¢o superior do
nariz, na parede lateral e no dorso, pela capacidade de correspondéncia entre estas areas e as
opgoes dos locais de dissegao disponiveis e também porque nesta regiao, devido a presenca de
osso e do peridsteo, existe uma inibi¢ao da retragdo do enxerto. Esta regido do nariz tem uma
espessura de 1300pm num homem médio, sendo o local de disse¢do de elei¢do a regido pré-
auricular, porque apresenta uma espessura de 1500um e tem também grande correspondéncia
em relagdo a cor; a cicatriz da zona dadora ¢ imperceptivel. Outras opcdes de locais de
dissecdo sdo a drea retro-auricular, com 800um de espessura, portanto, menor
correspondéncia neste aspeto e também em cor. Tendo em conta que na regido pré-auricular
se podem colher até 2cm e na retro-auricular até 3cm, em casos em que se necessite de um

enxerto mais extenso, utiliza-se a pele supraclavicular.
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Enxertos de pele para reparar defeitos do terco inferior s3o um tema mais controverso.
Contudo, defeitos superficiais da columela e do tridngulo mole podem ser reconstruidos por
enxertos de pele total. Descobriu-se que defeitos de dimensdes inferiores a 1cm, envolvendo
apenas uma subunidade no ter¢o inferior do nariz, podem ser reconstruidos com enxertos
cutaneos da regido frontal, uma vez que estes retém muita da textura e cor.

Nestas reconstrucdes com uso de enxertos cutaneos, ¢ também importante executa-los
em obediéncia ao principio da subunidade, se possivel. Um adjuvante importante ao seu uso €
a dermoabrasdo, que se deve suceder seis semanas apds a reconstrucao inicial, ser feita até
trés vezes, e com intervalos de seis meses. Este adjuvante tem como objetivo melhorar a
aparéncia final do enxerto ao obliterar as fronteiras do mesmo, ajudando também na
correspondéncia final da cor."

Os enxertos de espessura parcial, pelo facto de serem mais finos, vao ser sujeitos a
uma importante retragdo secundaria, o que lhes retira propositos no ambito da estética,
limitando o seu uso a cobertura temporaria de defeitos nasais até a reconstrucdo nasal
propriamente dita. Este atraso na reconstru¢ao final pode ser motivado pelo alto risco de

recorréncia tumoral ou a radioterapia planeada (no caso de defeitos pds-excisao tumoral).

5.3.4. ENXERTOS AURICULARES COMPOSTOS

Estes enxertos tém um tamanho maximo de
aproximadamente 1,5cm, devido a sua dependéncia em relagdo a
vascularizacdo dos tecidos que os rodeiam. O local de dissegdo ¢
geralmente na concha e na raiz da helix (Fig.13) pela facilidade

de sutura poés-dissecdo, bem como pela minima deformidade

Fig.13 - Raiz da helix’* deixada no local. O formato curvilineo destes enxertos, bem como

a sua pequena espessura, sdo caracteristicas que poderiam indicar que se tratariam de enxertos
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ideais para reconstru¢ao nasal. (Fig.14) Contudo, o pequeno tamanho, a marcada tendéncia
para retrair e a fraca correspondéncia de cor com os tecidos circundantes, sao condigdes que
limitam a sua aplicacdo a reconstru¢do de pequenos defeitos de espessura total localizados no
bordo alar. Devem ter no méximo 1.5cm e serem aplicados num leito bem vascularizado, de
forma a garantir a sua viabilidade.

A grande vantagem destes enxertos consiste num procedimento simples num unico
tempo operatdrio e a desvantagem passa pela reabsorcao parcial ao longo do tempo.

Alguns autores propdem o arrefecimento do enxerto composto com compressas
geladas nas primeiras 72 horas do pds-operatério, no intuito de diminuir as exigéncias
metabolicas do enxerto, o que aumentar4 a sua viabilidade.'®

E importante realcar a normal cronologia do tom do enxerto, que comeca por ser
rosado por volta das vinte e quatro horas, substituindo a cor previamente branca ao enxerto,
passando nas seguintes vinte € quatro horas a um tom azulado, devido a congestao venosa até

que dois a trés dias depois, caso o enxerto tenha sido corretamente integrado, adquire um tom

rosado saudavel.

Fig.14 - Pré-operatdrio, planeamento e pds operatério de enxerto auricular composto

(imagens gentilmente cedidas pela Dra. Susana Pinheiro)
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5.3.5. RETALHOS

No geral, os retalhos s@o a melhor opgao para reconstrucao de defeitos da cobertura
externa. A escolha do retalho sera influenciada pela localizacao e tamanho do defeito, que vai
definir se o retalho vira de uma dire¢ao vertical ou transversal, pela laxidez do tecido, pela
vascularizagdo e pela distor¢do previsivel que a zona dadora sofrera.

A disse¢ao dos retalhos locais ¢ feita nos tecidos adjacentes, bem como no prdprio
nariz e, como ¢ de prever, oferecem uma elevada correspondéncia, quer quanto a cor, quer
quanto a textura. A maior utilidade destes retalhos prende-se na restauragao de defeitos alares,
bem como da ponta, sendo que os defeitos ndo devem ultrapassar os 1-2cm de dimensdes
maximas. Para defeitos de maiores dimensoes recorre-se geralmente ao retalho médio-frontal
ou a técnicas microcirargicas.

Existem ja alguns algoritmos para ajudar a decidir, de entre os diversos retalhos, qual
0 mais apropriado para cada situa¢do. Abordarei os mais utilizados, bem como um algoritmo

proposto recentemente para reconstru¢ao da cobertura nasal.

5.3.5.1. REGIAO CANTAL MEDIAL

5.3.5.1.1. RETALHO GLABELAR

Este retalho (Fig.15) pode ser desenhado de trés formas diferentes, sendo que
abordarei duas delas: o retalho glabelar digital e o retalho em ilha, excluindo o retalho de
rotagdo, por ser o menos viavel dos trés e, portanto, com pouca relevancia. A regido glabelar ¢
adequada para a reconstrucdo de defeitos na regido cantal medial, quer pela correspondéncia

de cor e textura, quer pela quantidade de pele disponivel para desenhar os retalhos.
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Fig.15 - Retalho Glabelar; A- pre-operatério; B- pés.operatdrio imediato; C- 3 meses pds-operatério®’

RETALHO GLABELAR DIGITAL

E um retalho de transposi¢do desenhado na linha média da regifio glabelar e dissecado
no plano subcutaneo, imediatamente acima do plano muscular. Caso o defeito seja maior e
seja necessaria mais pele, usa-se uma plastia em Z na zona dadora. A zona dadora ¢ fechada
por encerramento primario com facilidade, sendo que a unica distor¢do notavel ¢ ligeira e
reporta-se a por¢ao mais medial da sobrancelha ipsilateral ao defeito.

Contudo, esta técnica contém varios problemas, ndo deixando no entanto, de ser uma
opcao viavel e utilizada com alguma frequéncia. Um dos problemas ¢ a pele da zona dadora
ser demasiado espessa, o que vai implicar que o defeito fique com um formato convexo
quando, nesta regido, ¢ suposto ser concavo. Este ponto negativo pode ser usado em nosso
favor nos casos em que o defeito também tenha em falta os ossos nasais, ajudando, assim, a

gerar o volume necessario para colmatar a profundidade do defeito. Outro problema deste
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retalho, reside na zona recetora, quando se da a transferéncia de pelos da sobrancelha

juntamente com o retalho.

RETALHO GLABELAR EM ILHA

O retalho glabelar em ilha (Fig.16) tem as mesmas indica¢des, contudo, ¢ menos
recomendado por ser de maior complexidade e, por este motivo, exigir maior tempo
operatorio, o que pode ser bastante desvantajoso nalguns casos. A principal vantagem ¢ a
auséncia de "dog-ears". A zona dadora ¢ fechada por encerramento primério e o pediculo
subcutaneo ¢, na maioria das vezes, randomizado, exceto quando ¢ necessario um retalho
maior e, em tal situagdo, convém incluir nele alguns
vasos supratrocleares. Pelo facto do pediculo ser

subcutaneo existe o risco de compressao e,

consequentemente, de oclusao vascular. Outro risco ¢ o
N . .
ﬁ) de formacdo de cicatrizes em"trapdoor", pelo facto do
W

R . design do retalho ser circular.

Fig.16 - Retalho Glabelar em Ilha'®

5.3.5.2. VERTENTE LATERAL OU PAREDE LATERAL

5.3.5.2.1. RETALHO DE BANNER

E um retalho de transposi¢do triangular, levantado aleatoriamente logo acima do
peridsteo/ pericondrio subjacente. A técnica € simples e consiste em transferir tecido, através
de um movimento de transposi¢do, para o defeito, dentro do mesmo plano. (Fig.17) Tem
utilidade em diversas zonas do nariz mas s6 ¢ util para pequenos defeitos (0,7-1,2cm de

diametro), visto que utiliza a elasticidade da pele e, portanto, também quanto mais inferior for
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o defeito mais pequeno tem de ser para se poder utilizar esta técnica. Ela ¢ util para defeitos
da parede lateral, dorso, bem como para pequenos defeitos alares. Gragas a maior laxidez da
pele na parte superior, nomeadamente da glabela, e com a possibilidade de colocar a cicatriz
da zona dadora na sua prega, esta técnica tem também aproveitamento para defeitos dorsais
proximais e cantais mediais.

Esta técnica apresenta algumas desvantagens, o que faz com que seja menos utilizada
que o retalho bilobolado. Alguns desses problemas centram-se no seu formato redondo, que
acarreta sempre um risco de originar uma elevacdao na por¢ao central da cicatriz (efeito em
"pincushioning") e risco de criar uma concavidade na zona dadora. Também no local dador
existe em regra dificuldade em retirar as "dog ears" sem comprometer a base do pediculo. Por
fim, e ja referido, quanto mais inferior estiver localizado o defeito, menor tera que ser o

mesmo para ser vidvel a utilizacdo deste retalho, visto que ele faz uso da elasticidade e

mobilidade da pele, que ¢ menor nesta regiao.

Fig.17 - Retalho de Banner®
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5.3.5.2.2. RETALHO ROMBOIDE

Este retalho utiliza como zona dadora o excesso de pele que se encontra
transversalmente na raiz do nariz, para reconstruir defeitos da parede lateral. A lesdo ¢
transformada numa forma romboide, com dois angulos de 60° e dois de 120°. O desenho do
retalho consiste em prolongar uma linha, que tem o mesmo comprimento dos lados do
romboide, e prolonga-la a partir de um dos angulos de 120°. Uma segunda linha ¢ desenhada a
partir desta, paralela ao lado do romboide. (Fig.18) Completado o desenho, o retalho ¢
simplesmente transposto para o defeito, com a zona dadora a ser encerrada primariamente,

sem distor¢ao da anatomia primaria.
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Fig.18 - Sequéncia do desenho do retalho Romboide e transposicdo™

A principal limitagcdo deste retalho relaciona-se com a quantidade de pele disponivel
na zona dadora. De mencionar também que em comparacao ao retalho de Banner, este retalho

¢ de maior complexidade, contudo, tem menos probabilidade para "pinchusioning".

5.3.5.2.3. RETALHO DE RIEGER

Neste retalho, o primeiro passo consiste na excisdo do defeito de modo a criar um
tridngulo de base lateral, sendo que o retalho ¢ desenhado desde a base desse triangulo
subindo até a regido glabelar, voltando para baixo para o outro lado do nariz. O retalho ¢
levantado e transposto para o defeito, sendo o ponto pivot vertical e lateral. (Fig.19)
Corregdes finais podem ser necessarias como uma plastia em Z para encerrar a zona dadora na

glabela.
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A principal limitagdo da técnica reside na limitada rotacao que o retalho pode sofrer, e
caso ela nao seja suficiente tem com consequéncia a subida do bordo alar e consequentemente
de assimetria nasal. Questdo também relevante, mas que ndo implica necessariamente
qualquer consequéncia, ¢ o facto de se usar um retalho tdo grande para encerrar um defeito

relativamente pequeno em comparagao.
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Fig.19 - Retalho de Rieger™

5.3.5.2.4. RETALHO BILOBOLADO

E um retalho que ja sofreu varias modificagdes e ¢ geralmente utilizado no terco
inferior do nariz para defeitos inferiores a 1,5cm de didmetro, de modo a evitar grandes

distor¢des do nariz. Utiliza, portanto, o excesso de pele que se encontra acima no nariz, quer
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medialmente quer lateralmente, para reconstruir defeitos da parte inferior do nariz (ponta
nasal e asa), onde existe menor mobilidade dos tecidos. O retalho ¢ randomizado e, de modo a
permitir o encerramento primario quer do defeito recetor, quer da zona dadora, distribui o
défice dador através de dois pontos axiais de transposi¢ao separados. (Fig.20)

De acordo com a descri¢dao de Zitelli, o primeiro 16bulo € criado para cobrir o defeito
original e faz uma rotagdo, em média, de 45° em relacdo ao defeito, ndo devendo exceder os
50°; o 16bulo deve ter o mesmo didmetro que o defeito para evitar distor¢ao, sendo que alguns
autores sugerem que seja de menor tamanho. O segundo 16bulo, gerado para cobrir o novo
defeito, deve ter um arco de rotagao em relagdo ao primeiro 16bulo, em média, de 45°-50°, e
90°-100°, em relagdo ao defeito original, e nao deve ser desenhado proximo da margem alar
ou do canto interno, de forma a evitar a sua distor¢cao. A sua largura deve ser ligeiramente
inferior a do primeiro retalho, de modo a facilitar o encerramento primario da zona dadora. A
distancia entre o ponto pivot do retalho bilobolado e a lesdo deve corresponder ao raio do
defeito e, de acordo com as modificacdes sugeridas por Zitelli, deve ser excisada
primariamente uma "dog-ear" entre o defeito e o ponto pivot. Por fim, este autor defende
ainda um descolamento extenso dos retalhos no plano submuscular, imediatamente acima do
pericondrio/periosteo.

E um retalho que exige o maximo cuidado no desenho e na sua execugdo se se
pretende obter resultados satisfatérios. Como ja foi referido, para defeitos pequenos tem boa
aplicabilidade, pela confianca que se tem neste retalho, pela sua correspondéncia de cor e
textura (visto ser tecido adjacente ao defeito), e por ser de facil transferéncia. No entanto,
apresenta algumas consequéncias que diminuem a sua utilizagdo. Entre elas destacam-se: a
distor¢do nasal, uma vez que esta técnica quase sempre viola o principio da subunidade, ou no
local dador ou no local recipiente®; pelo facto dos retalhos serem redondos, existe também

uma possibilidade de "pinchusioning", que pode ser particularmente visivel no dorso nasal.
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Resumidamente, existe um grau de imprevisibilidade geral que limita a sua utilizagdo e, uma
vez usado, o doente corre o risco de ser submetido a um segundo procedimento para

refinamento. Contudo, as modificacdes introduzidas por Zitelli diminuem estas limitagoes.
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Fig.20 - Retalho Bilobolado

5.3.5.2.5. RETALHO NASOLABIAL

Constitui um dos retalhos mais importantes para cobertura nasal, tendo aplicabilidade
na parede lateral, asa, ponta e columela, com diferentes graus de resultados obtidos. Este
retalho pode ser transferido num unico tempo operatério, em ilha, ou em dois tempos. O
retalho € levantado no plano subcutaneo e utiliza os vasos perfurantes das artérias facial e
angular, que atravessam os musculos elevador do labio e zigomatico major € minor, para
suprimento sanguineo e ¢ importante, principalmente caso o retalho seja transferido sob a
forma de ilha, recorrer a Doppler para se certificar que os vasos estdo incorporados no retalho.
O retalho pode ser baseado inferiormente ou superiormente. O retalho ¢ desenhado
imediatamente lateral a prega nasolabial, para que a cicatriz fique inserida nesta e com o
bordo do retalho a atingir o ponto mais profundo da prega.

Na reconstru¢do com o retalho nasolabial de dois tempos (Fig.21), sendo esta a forma
mais usual, o retalho ¢ transferido com um pediculo como tradicionalmente, sendo que duas a

trés semanas depois faz-se o desengorduramento e divide-se o pediculo. H4 autores que
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defendem que o retalho deve ser Imm maior que o defeito, sendo que outros® defendem que,
caso se proceda a reconstrucdo seguindo o principio da subunidade, se desenhe o retalho de
menor tamanho e, no caso de apenas se corrigir o defeito sem seguir este principio, o retalho
deva ser mais pequeno. A melhor utilizagdo deste retalho prende-se a reparagdo de defeitos
alares, sendo que os autores supramencionados referem que o maior erro encontrado nestas
reconstrucdes reside precisamente em retalhos com area demasiado grande e com excesso de

tecido adiposo na sua profundidade, dando lugar a resultados ndo pretendidos. No geral, este

retalho produz bons resultados, nomeadamente na reconstrugo alar.*

A ¥ "1\' -~ % A \. .
Fig.21 - Sequéncia do Retalho Nasolabial de dois tempos™

Michael J. Fazio, MD ¢ John A. Zitelli, MD descreveram um retalho nasolabial
modificado que transforma o retalho tradicional de dois tempos operatérios num com apenas
um tempo. (Fig.22) As modificagdes passam por: remocdo de tridangulos de Burow no ponto
de pivot superior e ao longo da parede lateral até a regido cantal medial; uso de suturas de
suspensdao ao peridsteo para recrear os contornos naturais do nariz e regido geniana, bem
como para minimizar a tensdo e retrac¢ao do bordo alar; descolamento amplo do retalho, zona
dadora e bordos do defeito de forma a diminuir o risco de "trapdoor"; desengorduramento

significativo do retalho para gerar um formato concavo; refinamento meticuloso do retalho
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para recrear a tensdo original que a pele tinha previamente a incisao. Esta modificagdo ao
retalho tradicional elimina algumas das limitacdes, nomeadamente a deformidade da prega
nasolabial e a necessidade de um procedimento de varios estagios, evitando, s6 com um
passo, a deformidade "trapdoor". Tem também as suas proprias limitacdes, sendo algumas
delas a localizagao do defeito (ponta e dorso nasal podem levar a que as complicagdes que sao
supostas serem evitadas se sucedam), o tamanho do defeito, que ndo deve exceder os 2,5cm,
pois o retalho esta grandemente dependente da laxidez da pele da regido geniana e defeitos da
base da asa bem como da regido geniana. Nestas situagdes descritas a melhor opgao ¢ recorrer

a outras técnicas para reconstrucio.”’

Fig.22 - Retalho Nasolabial de um tempo operatério®

No caso de se optar por recorrer a este retalho como ilha, elimina-se o passo de divisdo
do pediculo, ao mesmo tempo que facilita a insercdo de retalho. Contudo, esta técnica
também encerra diversas limitagdes, estando algumas delas relacionadas com o pediculo
subcutaneo: este vai distorcer a anatomia do nariz, nomeadamente das subunidades por ele

atravessadas, obliterando ligeiramente a concavidade geniana-nariz; pode implicar posteriores
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procedimentos, algo que era objetivo desta técnica evitar, pois pode ser necessario diminuir a
espessura da ilha e, por fim, o alcance da ilha vai-se limitar ao lado ipsilateral.

No geral, este retalho apresenta como grandes vantagens, a sua versatilidade, como
verificado pelas inimeras maneiras de o realizar, a facilidade com que se procede a sua
disseccao, bem como a facilidade com que a cicatriz dadora pode ser camuflada na prega
nasolabial. Como limitagdes, a prega nasolabial pode ser uma delas, quer no caso de ser muito
suave, como nos doente mais novos, que conduz a uma pior camuflagem da cicatriz, quer nos
casos em que a prega € proeminente, pois nestes ndo vai ser um local dador ideal. A
vasculariza¢do, bastante importante em todos os retalhos e sem excecao neste caso, pode ser
fragil caso seja um doente fumador ou tenha sido previamente submetido a radioterapia. De
entre todos os fatores limitantes, aquele que mais se destaca ¢ a propria textura do retalho, que
sendo levantado na regido geniana apresenta uma forma bulbosa que resultard em retragao,
particularmente na ponta e parede lateral, mas que, por outro lado, pode ser usado a nosso

favor, para o caso da reconstrucao da asa.

5.3.5.3. PONTA NASAL

5.3.5.3.1. RETALHO NASOLABIAL (VER 5.3.5.2.5.)

5.3.5.3.2. RETALHO DE RINTALA

Este retalho (Fig.23) pode ser usado ndo sé para a reconstrucio de defeitos da ponta
como também para defeitos a qualquer nivel desde que se encontrem no dorso. O
planeamento ¢ simples, com a base do retalho localizado na regido glabelar. O retalho ¢
avancado inferiormente até cobrir o defeito, sendo, para tal, necessario que na base se proceda

a excisdo bilateral de tridngulos de Burow. Como o retalho se baseia no simples avanco, a

grande vantagem vai ser uma excelente correspondéncia de cor e textura. Mas também devido
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a ser apenas um avango, vai causar um certo grau de tensdo, podendo mesmo chegar a
encurtar o nariz, o que € suscetivel de constituir uma desvantagem em alguns casos. Em
doentes idosos, o encurtamento do nariz pode ndao ser um problema, visto que nestes o nariz
geralmente encontra-se mais descaido, proprio da idade.

As desvantagens vao ser, pois, o risco de isquemia da parte distal do retalho ou mesmo
o retalho ndo alcangar o defeito pelo avango ndo ser suficiente. Também na raiz do nariz,
como tecido da regido glabelar desceu até esse ponto, pode criar um excesso de tecido nessa

regido que ndo € tao espessa como a regido glabelar.

Fig.23 - Retalho de Rintala™

5.3.5.3.3. RETALHO BILOBULADO (VER 5.3.5.2.4.)

5.3.5.4. DEFEITOS EXTENSOS

5.3.5.4.1. RETALHO MEDIO-FRONTAL

Para reconstrugdes nasais mais extensas (heminasal, defeitos da ponta de maiores
dimensdes...) ou mesmo totais, o retalho de eleicdo ¢ o retalho médio-frontal. (Fig. 24,25 e
26) O que coloca este retalho num patamar tal que mais nenhum outro consegue obter tao

bons resultados finais, passa pela boa correspondéncia no que concerne a cor e textura e
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também o facto de responder a necessidade de uma grande quantidade de tecido, muitas vezes

nao estimado numa primeira avaliagao.

Planeamento

O correto planeamento do retalho ¢ o passo mais critico.’ Ele é largamente
influenciado pelo defeito em si, como pela propria anatomia da regido frontal do doente.
Alguns autores sugerem que a quantidade de pele necessaria deve ter as dimensoes "3 por 3"
("3 inches" - 7,6cm), sendo que muitas das regides frontais t€ém a quantidade de pele
necessaria'® e nos casos em que nio a tém, ultrapassa-se a linha de cabelo. Nos casos em que
se pretende evitar ao maximo ultrapassar este limite, desenha-se o retalho com uma maior
extensao lateral ou medial ao longo da linha de cabelo, ao passo que nos fumadores, de modo
a manter o padrao axial tipico deste retalho e em casos que seja necessaria maior quantidade
de tecido, a linha ¢ ultrapassada. Isto vai implicar a presenca de cabelo na parte mais distal do
retalho, que mais tarde pode ser tratada caso requisitado pelo doente, nomeadamente através
de fotodepilacdo por laser. No que diz respeito a vascularizacdo do retalho, ele esta
dependente de ramos da artéria supratroclear. Tal como no retalho nasolabial, este vaso deve
ser identificado por Doppler.

Como em todas as reconstrucdes, sem excecdo para as que utilizam o retalho médio-
frontal, o revestimento nasal vai ter uma grande influéncia no resultado final, pois vai servir
de molde, sendo que deve estar realizado aquando da realizacdo do retalho médio-frontal.
Também, em casos de lesdes heminasais, o lado contralateral vai ter elevada importancia ao
servir de exemplo para o resultado pretendido, que tentara assemelhar-se a0 maximo ao nariz
nativo. Todavia, caso tal ndo se verifique, serd pior, pois a diferen¢a de um lado para o outro

sera mais prejudicial do ponto de vista estético do que se tivesse de reconstruir o nariz por
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completo, mas que, no fim, apesar do resultado ser diferente do nariz nativo, o nariz seria
simétrico.

O retalho deve ser ipsilateral a lesdo para permitir o maximo arco de rotagao, sendo
que retalhos do lado esquerdo devem rodar no sentido do ponteiro do reloégio e os do lado
direito no sentido oposto. O objetivo desta "norma" ¢ encurtar ao maximo a distancia entre o

defeito e o ponto de rotagdo do retalho.

Disseccao

Na grande maioria dos casos, toda a espessura da regido frontal estd incluida no
retalho, sendo que na parte mais distal, aquela designada a reconstruir estruturas como ponta,
asa e columela, pode ser menos espessa. Isto facilita a inser¢do mas antes ¢ indispensavel
avaliar a viabilidade do retalho, sem que hajam fatores de risco e com boa vascularizacao de
modo a que posteriormente nao fique comprometido. No pediculo, também o musculo frontal
deve estar incluido, pois € nele que correm os vasos axiais essenciais ao suprimento
sanguineo necessario para a sobrevivéncia do retalho. No que concerne ao facto de o retalho
ser expandido ou ndo, na restauragdao da cobertura nasal externa, as opinides divergem, sendo
que muitos concordam que os melhores resultados sdo obtidos quando o tecido da regido
frontal ndo é expandido® porque pode lesar vasos e pode voltar a encolher quando levantado.
A hemostase, quer dos bordos laterais, quer da superficie posterior do retalho, constitui um
passo importante que se deve ter em atencao antes da rotacdo. Por seu lado, a zona dadora ¢é
geralmente encerrada com enxerto de pele parcial, sendo que algumas zonas sdo deixadas a
cicatrizar por segunda intencao.

Depois de desenhado e levantado, ¢ de enorme importancia ter a certeza de que o
retalho se encontra bem vascularizado e, em caso de duvida, ¢ preferivel optar por fazer um

delay para evitar a perda parcial do retalho. Os retalhos que geralmente correm mais este risco
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sdo aqueles desenhados de forma obliqua. De facto, o planeamento do retalho de forma
obliqua est4 associado a diminui¢do da vascularizacdo do retalho, uma vez que os ramos da
artéria troclear sao seccionados e assim, perdem as suas caracteristicas axiais. O encerramento
da zona dadora obliqua podera elevar, de forma definitiva, o supracilio e conduzir a perda de
sensibilidade da respetiva zona.

Uma vez que a expansao prévia do retalho e o seu desenho obliquo estdo associados as
desvantagens apontadas previamente, ¢ necessario recorrer a outras estratégias de forma a
aumentar o comprimento do retalho:

1- Extensdao da base do retalho até ao rebordo orbitario: as incisdes sdo prolongadas ao
longo da extremidade medial do supracilio até ao rebordo orbitario, de forma a ganhar
cerca de 1 a 1.5cm de comprimento. O plano de dissec¢ao deve ser imediatamente
acima do peridsteo, no sentido de proteger os vasos que se encontram nos
musculosfrontal e corrugator.

2- Extensdo da porgdo distal do retalho até ao couro cabeludo, com remog¢do dos
foliculos pilosos com apoio de lupas.

3- Incisdes transversais no musculo frontal com lcm de intervalo, permitem um

acréscimo de cerca de 1,5cm no comprimento do retalho.

Segundo tempo operatério

O segundo tempo operatdrio ocorre em média entre trés a seis semanas depois de feita
a transferéncia inicial do retalho, sendo que o objetivo desta etapa passa pelo
desengorduramento do retalho, isto €, o retalho vai sofrer uma revisdo com refinamento numa
altura em que os cirurgides ja ndo precisam de se preocupar tanto com a sua viabilidade por
ele ja se encontrar relativamente bem vascularizado. Aquando do levantamento do retalho,

para escultura dos tecidos subjacentes, ¢ importante que se deixe uma camada fina de tecido
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subcutaneo adiposo para ajudar a combater a cicatrizagdo indevida, retragdo e consequente
distor¢ao. Caso seja necessario ajuda na escultura do molde para o retalho, podem ser usados
por exemplo, enxertos cartilaginosos, que devem ser inseridos nesta etapa (caso ndao o tenham
sido ainda). Durante toda este tempo operatério, ¢ conveniente o pediculo manter-se intacto.
Esta etapa pode ser repetida varias vezes, consoante a necessidade de cada caso, sendo que as
etapas devem ter um espagamento temporal entre trés a seis semanas para dar oportunidade a
que se proceda a correta vascularizacao dos tecidos e ao desaparecimento, de pelo menos em

parte, do edema.

Terceiro tempo operatdrio: seccdo do pediculo e reposicionamento do retalho

O mais cedo que esta etapa podera tomar lugar serd quatro semanas apds a cirurgia
inicial. Tudo ird depender dos estagios precedentes, nomeadamente se for necessario refinar o
retalho, diminuindo a sua espessura ou mudando-lhe a forma e, perante a presenga de edemas,
em caso de serem extensos, o ideal sera adiar a divisao até a resolu¢ao dos mesmos.

Uma ultima reavaliagdo ¢ realizada, pelo menos, trés meses depois desta etapa, para

verificar a eventual necessidade de mais refinamentos.

Retalho de 3 tempos operatorios vs 2 tempos operatorios

Enquanto que o retalho frontal de trés tempos (cuja técnica foi anteriormente descrita)
¢ levantado com espessura total e inclui um passo intermédio para desengorduramento, na
técnica com apenas dois tempos, este passo intermédio ¢ ignorado e o retalho ja ¢ levantado
com menor espessura. Esta diferenca vai acabar por ter algumas consequéncias.

O primeiro estudo a fazer comparacdo em termos de resultado estético entra as duas

i 22 s o A .
técnicas™ indicava melhores resultados por parte da técnica com trés estagios. No entanto,

este estudo apresentava iniimeras limitagcdes, nomeadamente um pequeno nimero de doentes
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abrangidos pelo estudo, bem como a auséncia de varios fatores que, erroneamente, ndo foram
incluidos no estudo.

Um estudo recenteB, cuidadosamente mais bem concebido, introduziu a comunidade
uma nova perspetiva. A satisfacdo, quer por parte dos doentes quer pela parte dos avaliadores,
foi geral, nomeadamente quanto a correspondéncia de cor e textura e a aparéncia da zona
dadora. Todavia, algumas diferencas foram evidenciadas entre as duas técnicas e alguns
preconceitos foram colocados em causa. Uma das diferengas situa-se na satisfagao dos
doentes em relagao a reconstru¢do das subunidades que, apesar de ser generalizada, no caso
da asa, o subgrupo submetido a técnica de dois estdgios apresentou-se mais satisfeito. Um
preconceito abalado por este estudo, € um pouco o grande pilar para a utilizagdo da técnica de
trés estagios com o seu passo intermédio, era o facto de produzir subunidades menos espessas,
algo nao confirmado, até pelo contrario, as avaliagdes demonstraram que as subunidades eram
mais espessas com a técnica de trés estagios, em particular na asa, sendo que o estudo
apresentou uma explicacdo plausivel - a fibrose decorrente dos varios passos deste
procedimento. Outra diferenca, esta bem notoria, foram as queixas na zona dadora, com
percentagens de queixa de 79% vs 21% nas técnicas de trés e dois estagios, respetivamente.
As queixas incluiam dor, prurido e disestesia na zona dadora. Os autores justificaram a
situagdo anteriormente descrita com o facto de na técnica de trés estagios, devido o seu passo
intermédio para desengorduramento, o retalho ser levantado com mais espessura em relagao
ao que acontece na técnica de dois estadgios e dai a comorbilidade na zona dadora. Sublinhe-
se, porém, que este estudo, tal como todos os restantes, também contém as suas proprias
limitagdes.

Contudo, apesar destes piores resultados da técnica com trés estdgios, o passo
intermédio ndo ¢ em vao, pois tem a vantagem de assegurar maior seguran¢a vascular na

transferéncia do retalho com todas as camadas e aquando do refinamento. Pese embora os
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resultados deste estudo recente, ndao €, portanto, uma técnica a excluir, mas sim a usar em
casos mais especificos como em reconstrucdes parciais ou totais, independentemente do
tamanho ou profundidade do defeito, especialmente em fumadores, que tém um risco superior
ao normal de necrose do retalho frontal na reconstru¢do de defeitos maiores, que requerem
diminuigdes de espessura extensas do retalho de cobertura, especialmente quando € necessario
reconstruir asa e columela. Excecdes para o uso desta técnica, em favor, portanto, da técnica

de dois estagios, sao lesdes isoladas da ponta ou asa, que requerem o minimo de suporte ou

restaura¢do de revestimento.”*

Fig.25 - Pds-excisdo tumoral, desenho do retalho e pods-operatorio imediato

(imagens gentilmente cedidas pela Dra. Susana Pinheiro)
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Fig.26 - 4 meses pds-operatdrio (imagens gentilmente cedidas pela Dra. Susana Pinheiro)

5.3.5.4.2. MICROCIRURGIA

O retalho médio-frontal, como ja verificado, ¢ a melhor solugcdo para reconstruir
defeitos de maiores dimensoes. Porém, a presenga de cicatrizes na regido frontal secundarias a
cirurgias ou traumatismos prévios ou ainda o envolvimento desta regido pela lesdo tumoral,
podem impedir a utilizacdo do retalho medio-frontal na reconstru¢ao nasal. Surgem entdo os
retalhos microcirargicos, em que se procede a transferéncia de retalhos livres para cobrir os
defeitos, podendo um s6 retalho fornecer suporte osteocartilaginoso, revestimento interno e
cobertura externa. Retalhos livres disponiveis sdo, por exemplo, o escapular, o ALT
(anterolateral thigh flap), o lateral do brago, o dorsal do pé, o auricular posterior” e o retalho
antebraquial radial, sendo este ultimo o mais utilizado e ao qual sera dado destaque.

A primeira descri¢do do retalho antebraquial radial reporta-se a 1982%°, tendo vindo a
crescer a sua popularidade desde entdo, nomeadamente para defeitos da cabecga e pescogo. A
pele desta regido ¢ fina, flexivel e com poucos pélos, dai a sua relevancia. Um dos problemas
¢ a correspondéncia de cor, que pode ser colmatada com enxertos cutdneos supraclaviculares
ou retroauriculares. Este retalho tem também a vantagem de se poder dobrar sobre si proprio

com facilidade, reconstruindo o defeito com maior facilidade deste modo.

45



A base vascular do retalho assenta na artéria radial. Uma cuidadosa verificacdo da
adequada perfusdao do arco palmar pela artéria ulnar deve ser realizada pelo teste de Allen
previamente a cirurgia, porque, efetivamente, 15% dos doentes ndo apresentam um arco
palmar intacto”’, o que iria comprometer a vasculariza¢do da mio. Assim, quando o teste tem
resultado negativo, ou se abandona esta opcao ou substitui-se a artéria radial por um enxerto
da veia safena. O uso da artéria radial como base fornece a possibilidade do pediculo ter um
comprimento de cerca de 8-10cm, permitindo que as anastomoses aos vasos faciais se
realizem sem tensdo. Esta artéria tem também a vantagem de poucas vezes estar associada a
doenca vascular aterosclerdtica em comparagao, por exemplo, com os vasos usados como
base no retalho dorsal do pé.

De acordo com o defeito € com as necessidades de reconstrucao sao desenhadas uma,
duas ou trés ilhas cutaneas na face anterior do antebrago. A dissecao do retalho faz-se com
garrote e inicia-se usualmente pelo bordo ulnar, num plano suprafascial até ao tendao do
flexor radial do carpo. A partir deste ponto, a disseccdo passa a ser subfascial de forma a
incluir o pediculo vascular. A preservacdo da fascia do antebrago permite melhorar a
qualidade da cicatriz na zona dadora. Seguidamente, aborda-se o retalho pelo seu bordo
radial, identificando o tenddo do braquioradial e preservando o ramo sensitivo do nervo
radial. A artéria radial e as veias comitantes sdo entdo identificadas e laqueadas distalmente.
A drenagem venosa do retalho ocorre preferencialmente pelas veias comitantes da artéria
radial, pelo que ndo ¢ obrigatoria a inclusdo da veia cefdlica na sua dissec¢do. As ilhas
cutaneas sao entdo dissecadas preservando as varias perfurantes para cada uma delas. Por fim,
o pediculo vascular ¢ dissecado proximalmente até a artéria braquial.

Este retalho tem a capacidade de fornecer cobertura externa, revestimento interno e
também suporte 6sseo, levando, para isso, uma porc¢ao do radio, associadamente. A disse¢ao

de osso radial pode ser de um segmento de 2-3 cm até 10-12cm (até 40% da circunferéncia)
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proximalmente ao processo estiloide. A dissecao de osso implica um risco associado de futura
fratura, devendo a incisdo no osso para a sua disse¢do, quer proximal quer distalmente,
realizar-se num angulo agudo (ndo perpendicular)® e o brago ficar imobilizado durante
algumas semanas para diminuir este risco.

ApOs preparacao da zona receptora, que poderd incluir o desbridamento de tecidos
desvitalizados ou a remocao de tecido cicatricial fibrosado, sao abordados os vasos receptores
na regiao cervical, habitualmente os vasos faciais. O retalho ¢ entdo transferido para o defeito
e as anastomoses vasculares realizadas, habitualmente de forma termino-terminal.

A zona dadora ¢ encerrada com um enxerto cutdneo. A cicatriz resultante ¢ bastante
visivel e constitui um dos pontos fracos deste retalho. Outro problema desta técnica pode ser o
tempo intraoperatorio, que facilmente ¢ diminuido com a presenga de duas equipas no bloco
em simultaneo.

Resumidamente, no que diz respeito a cobertura externa de defeitos extensos, os
retalhos livres sdo uma alternativa ao retalho médio-frontal, mas estdo associados a uma
qualidade inferior (s3o mais espessos e carecem de uma cor e textura semelhantes aos tecidos
da face) e a uma morbilidade superior. O retalho antebraquial radial tem como vantagem a
capacidade de fornecer simultaneamente tecido de suporte, revestimento interno e cobertura
externa”, apesar de exigir varios tempos operatdrios para atingir o resultado desejado.

Actualmente, os retalhos livres tém ganho interesse na reconstrugdo nasal
essencialmente como uma opc¢do para o revestimento nasal interno (vestibulo, columela,
pavimento nasal) ou como forma de reconstrucao de areas adjacentes, como o labio superior.
Nos ultimos anos, t€ém surgido na literatura descri¢cdes de reconstrugdes do revestimento nasal
interno com retalhos livres pré-laminados.®® Estes retalhos consistem na realizagdo prévia de
enxertos cutdneos/mucosos e cartilaginosos/0sseos no futuro retalho livre, permitindo a

construcao tridimensional do nariz com os seus varios componentes num local a distancia, por
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exemplo no antebrago, e que sera transferido posteriormente para a zona receptora apds cerca
de 6 semanas. No entanto, estes retalhos estdo associados a algumas limitagdes,
nomeadamente a sua dificuldade técnica e imprevisibilidade do resultado final, decorrente da
retraccao cicatricial dos tecidos que foram enxertados previamente no retalho.

O estudo destas técnicas, que vem sendo desenvolvido até agora, tem permitido
compreender melhor as suas potencialidades e alcangar progressivamente melhores
resultados, tirando-se proveito das potencialidades que apresentam e encontrando-se solucdes
para esbater ou ultrapassar muitas das desvantagens, ainda que se reconheca como necessario,
em muitas situagdes, a associacdo de mais procedimentos para refinamento. Acresce ainda

que existem ja casos reportados de sucesso com necessidade de apenas um procedimento.’

5.3.6. ALGORITMO™

Este algoritmo foi descrito recentemente e baseou-se num estudo entre 2003 e 2013,
tendo envolvido 221 casos de doentes com carcinoma basocelular, com envolvimento apenas
da pele, e que foram submetidos a cirurgia minor.

Para propositos de estudo, dividiu-se o nariz transversalmente em duas partes, superior
e inferior. Mas antes de se ter em consideragdo a localizagao do defeito, o primeiro critério de
divisdo era o tamanho, sendo os defeitos divididos em pequenos (<lcm), médios (1-2cm) e
grandes (>2cm). Os métodos usados foram encerramento primario e retalhos. No grupo destes
ultimos, usaram-se o retalho em ilha pediculado (glabelar ou nasolabial), retalhos de
interpolagdo (nasolabial e médio-frontal) e retalho de transposicdo (romboide, bilobolado,
bandeira e nasolabial). Nao se incluiram os retalhos de rotagdo nem os enxertos cutaneos.

O seguinte esquema (Fig. 27) foi apresentada pelo estudo:
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Fig.27 - Esquema do algoritmo®

Uma descri¢do simplista das conclusdes retiradas, revelou que o encerramento
primario foi a melhor alternativa para obter os melhores resultados cosméticos em pequenos
defeitos. Contudo, com o risco de distor¢ao inerente, defeitos maiores ndo podem ser
restaurados deste modo. Para defeitos de médio tamanho, bem como alternativa a
encerramento primario nos defeitos de pequeno tamanho, o retalho de ilha pediculado ¢ tido
como a melhor opcao, sendo este um retalho bastante versatil e vantajoso na maioria dos
casos, excetuando quando a localizacdo do defeito estd em zonas sensiveis a tensdo.
Relativamente aos defeitos maiores na por¢do inferior, constatou-se que os melhores
resultados eram obtidos com os retalhos de interpolacao, nomeadamente o nasolabial, retalho
também Ttil para reconstruir defeitos médios na por¢ao inferior em areas mais sensiveis,
como a ponta ou a asa. Este estudo sugeriu ainda que a divisdo do pediculo, a qual tem
geralmente um atraso de trés semanas em relagcdo a primeira cirurgia e acaba por ser a grande
desvantagem deste retalho, pode ser encurtada para uma semana. Para os defeitos maiores
localizados na por¢ao superior do nariz, os retalhos de transposi¢ao constituem a opgao que

melhores resultados demonstrou.

49



6. RESULTADOS E CONCLUSAO

Desde sempre e ainda nos dias de hoje, a reconstru¢do nasal ¢ dos desafios mais
complexos que a cirurgia plastica enfrenta. Esta complexidade advém da posicao central que
o nariz toma na face, bem como toda a subtileza da sua anatomia e funcionalidade. Quer o
defeito em si, quer reconstru¢des menos bem sucedidas a nivel funcional e/ou estético,
resultam em grande morbilidade para o doente ndo s6 a nivel fisico como possivelmente
também em psicologico e social. Dentro das dificuldade que a reconstru¢do nasal apresenta,
de realcar a necessidade de se obter uma correspondéncia apropriada de cor e textura, da
disponibilidade de tecido para substituir as estruturas subjacentes, como 0sso e/ou cartilagem
e tecidos moles, e da disponibilidade de uma zona dadora que posteriormente ndo fique com
uma deformidade secundaria notavel.

Os varios estudos que tém vindo a ser realizados procuram responder com solugdes ou
alternativas as inumeras dificuldades que a reconstru¢do nasal apresenta. A avaliagdo do
defeito e programacdo da reconstrucdo sdo logo os primeiros passos de relevo a ter em
consideracdo. A nivel de suporte, os enxertos de cartilagem permanecem a melhor alternativa.
O revestimento interno, nos casos em que ¢ necessario, representa o pilar de toda a
reconstru¢do, estando o resultado final intimamente relacionado com o sucesso da sua
restauragdo. Os retalhos intranasais representam a melhor solug@o para o revestimento interno.
No que concerne a cobertura externa, os retalhos locais devem ser, sempre que possivel, os
privilegiados. Em casos de defeitos mais extensos, aqueles que ao longo dos ultimos anos
foram o maior objeto de estudo com a tentativa de encontrar alternativas, o retalho médio-
frontal continua claramente como o gold-standard. Nao obstante, nomeadamente no que toca
a microcirurgia, novas evolugdes promissoras tém surgido.

Resumidamente, o estado da arte em reconstru¢do nasal ndo sofreu grandes alteragdes

quanto as técnicas a serem selecionadas consoante o defeito em causa, excetuando algumas
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modificagdes as técnicas em si para lhes conferir ainda maiores vantagens. Todavia, as
alternativas a estas técnicas, quando por algum motivo ndo possiveis de executar, t€ém sido

exploradas e descortinadas favoravelmente.
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