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fica de Mohs, sobretudo num ambiente ambulatorial e sob anestesia local, bem como dis-
cutir abordagens tradicionais e refinamentos recentes em seu design e execucao.
Métodos: estudo retrospectivo de pacientes com defeitos cirtrgicos decorrentes de
cirurgia de Mohs reparados com o RPE
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necessaria para defeitos de espessura total em quatro pacientes (22%). Suporte estrutural
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ap6s cirurgia de Mohs. Com planejamento cirtrgico adequado, medidas para conforto do

¢a, atingindo resultados exclusivos na reconstru¢io nasal.
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ABSTRACT
Introduction: The paramedian forehead flap has been used for centuries in nasal reconstruction. It

is a unique flap in terms of restoring complex nasal defects. It can adequately restore contour, texture,
projection of the nasal tip and convexity of the ala, especially when combined with cartilage grafting.
Objectives: 1o evaluate the versatility of the paramedian forehead flap in nasal reconstruction follo-
wing Mohs micrographic surgery, especially in an outpatient setting and under local anesthesia.
Furthermore, to discuss traditional approaches versus more recent refinements on its design and exe-
cution.

Methods: Retrospective study of patients with surgical defects resulting from Mohs micrographic sur-
gery that have been repaired using the paramedian forehead flap. B:: g: ;‘;ZSL?;;}?;%;?%?ZM
Results: Nineteen patients were included in the study. Restoration or the nasal mucosa was required
Sor full thickness defects in 4 (22%) patients. Structural support provided by auricular cartilage graft
was required in 12 (67%) patients. The flap pedicle was designed ipsilaterally to the defect in 14

(74%) patients. Complications were minimal and unusual.
Trabalho realizado na Mohs & Dermatology

Associates — Northwest Diagnostic Clinic -
deep nasal defects following Mohs micrographic surgery. With proper surgical planning, adequate mea- Houston (TX), EUA.

Conclusions: The paramedian forehead flap is a valuable technique in the repair of extensive and

sures for patient comfort, and meticulous technique, the paramedian forehead flap can be safely per-
formed in an outpatient setting, achieving unique results in nasal reconstruction.

Keywords: Mohs surgery; surgical flaps; nose neoplasms. Suporte financeiro: Nenhum
Y rgery; surgical flaps; P Conflitos de interesse: Nenhum
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INTRODUGAO

O retalho paramediano frontal (RPF) é utilizado ha séculos
em reconstrucio nasal. E retalho tnico em termos de restauracio
de defeitos nasais complexos. Ao longo do tempo, intimeras modi-
ficagdes e refinamentos foram descritos para ampliar sua versatili-
dade e melhorar seus resultados.' Treinamento adequado, boa téc-
nica cirtrgica e planejamento cuidadoso sdo necessarios para atin-
gir 6timos resultados.

O RPF ¢ classificado como retalho interpolado em esta-
glos por ter as seguintes caracteristicas: pediculo vascular baseado
em uma artéria especifica e/ou em suas tributdrias, area doadora
distante e nio contigua com o defeito e mais de um estagio para
realizacio completa. Suas principais indica¢des sio defeitos exten-
sos e profundos da por¢io distal do nariz (ponta e asa).” Ele é capaz
de restaurar contorno, textura, proje¢io da ponta nasal e convexi-
dade da asa, principalmente quando combinado com enxerto de
cartilagem. Devido a sua espessura, 0 RPF é menos indicado para
a regido superior do nariz (dorso, raiz e paredes nasais), que é com-
posta de pele mais delgada. As desvantagens relacionadas ao retalho
sdo a necessidade de multiplos estagios e a cicatriz da area doadora
(fronte), que, entretanto, geralmente se torna imperceptivel.

O propésito deste estudo ¢ avaliar a versatilidade do RPF
na reconstrucio nasal apés cirurgia micrografica de Mohs,
sobretudo em ambiente ambulatorial e sob anestesia local, bem
como discutir abordagens tradicionais e refinamentos recentes
em seu design e execucio.

METODOS

Pacientes

Foi realizado estudo retrospectivo de 19 pacientes cujos
defeitos cirtirgicos decorrentes de cirurgia micrografica de Mohs
foram reparados com o RPE Os casos foram selecionados de
uma pratica privada de cirurgia de Mohs no periodo de 2010 a
2013. Através da revisio de prontuirios e anilise de extensa
documenta¢io fotografica, os seguintes dados demograficos e
cirrgicos foram avaliados: idade, género, caracteristicas do tumor,
tamanho do defeito e subunidades anatomicas envolvidas, nime-
ro de estigio de Mohs e nimero de estigios da reconstrugio,
medidas suplementares para conforto do paciente, restaura¢io do
forro nasal, enxerto de cartilagem, design do pediculo, fechamento
da area doadora, complica¢des pds-operatérias, tabagismo, segui-
mento e resultados.

Previamente a cirurgia todos os pacientes assinaram
termo de consentimento informado permitindo a publica¢io de
fotografias em revistas cientificas. Todos os procedimentos (cirur-
gias de Mohs para remogdo do tumor e subsequente reconstru-
¢do) ocorreram em ambiente ambulatorial. Bloqueios de nervos
(supraorbital e supratroclear) e/ou anestesia tumescente suple-
mentaram a anestesia local. Antes do procedimento, os pacientes
receberam analgésicos, benzodiazepinicos ou antibioticos orais, se
necessario. A maioria das reconstru¢des ocorreu no mesmo dia
ap6s a cirurgia de Mohs. Tipicamente, o segundo estagio foi rea-
lizado de trés a quatro semanas apds o primeiro. Para aqueles que
necessitaram um terceiro estagio, ele foi realizado de trés a quatro
semanas ap6s o segundo.
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Design e execugao do retalho.

O RPF requer conhecimento significativo de anatomia,
planejamento cirdrgico e habilidade cirdrgica para seu correto
planejamento e bem-sucedida execugdo. O suprimento vascular
primario do RPF ¢ a artéria supratroclear, que estd situada na
borda medial da sobrancelha, entre 1,5 e 2cm da linha média da
face. Apesar de o Doppler poder ser utilizado para localizar a
artéria, isso em regra nio ¢ necessario, visto que sua localiza¢io
¢ muito previsivel. A artéria emerge do foramen supratroclear e,
abaixo da margem supraorbital, localiza-se num plano profundo
aos musculos periorbitais (orbicular e frontal). Acima da mar-
gem, a artéria atravessa o musculo frontal e gradualmente se
torna mais superficial, alcan¢ando o tecido subcutineo na meta-
de da fronte. Por isso, a disseccio do pediculo deve ser num
plano inferior a fiscia quando proéximo a margem supraorbital.
Suprimento vascular secundario ao retalho inclui ramos da arté-
ria dorsal do nariz.’> Os quadros 1 e 2 descrevem passo a passo o
design e a execucdo do retalho em dois estagios (Figuras 1 a 6).

RESULTADOS

Dezenove pacientes foram incluidos no estudo. Dados
demograficos e cirtrgicos sio mostrados na tabela 1. A idade dos
pacientes variou de 36 a 90 anos (idade média, 67,1 anos), com
predominancia de homens (12 X 7). O carcinoma basocelular
foi o cancer mais frequente (n = 12), seguido de carcinoma espi-
nocelular (n = 2), tumor de colisio (n = 2) e carcinoma basoes-
camoso (n = 1). Em dois pacientes, o RPF foi realizado como
retalho de resgate para corrigir distor¢des anatomicas e véalvula
nasal comprometida devido a reconstru¢des prévias. A maioria
dos pacientes recebeu ansiolitico e/ou analgésico como adju-
vantes a anestesia local durante a cirurgia (Tabela 2). Apenas um
paciente era tabagista.

O ntmero de estagios de Mohs para a obten¢io de mar-
gens livres variou de um a cinco (média de 2,6 estagios). O tama-
nho dos defeitos variou de 2,6cm X 1,8cm a 4,5cm X 4cm (média

FIGURA 1: Pediculo ipsilateral (1.2 cm de largura) posicionado 1.5 a 2 cm da
linha média. A subunidade da asa nasal esquerda foi completamente
removida. A parte do defeito envolvendo a parede nasal (pontilhado) foi
deixada para cicatrizar por segunda intengao.
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FIGURA 2: A) Defeito de espessura total envolvendo asa nasal direita e
ponta. A por¢&do remanescente da subunidade da hemiponta (pontilhado)
foi ressecada. B) RPF dobrado (flecha) suturado. C) 14 meses pés-opera-

tério. Contorno alar preservado sem comprometimento do vestibulo
nasal. D) Preservagao dos sulcos alares. Cicatriz do labio cutaneo superior
decorrente de retalho de Abbé prévio.

FIGURA 3: A) Enxerto de cartilagem retirado da anti-hélice via incisdo pos-
terior. B) Enxerto de cartilagem fixado. C) 9 meses pds-operatdrio com
excelente resultado funcional e estético.

de 2,9cm X 2,8cm). Dezesseis pacientes tinham defeitos envolven-
do multiplas subunidades anatomicas (Tabela 3). Ponta nasal (n =

15) e asas (n = 12) foram as mais frequentemente envolvidas.

Resseccio de porgio adicional de alguma subunidade foi realizada
em 17 pacientes (90%). O RPF foi combinado a outros métodos
de fechamento em quatro pacientes (22%), nos quais os defeitos
cirargicos se estendiam além das subunidades nasais.

Restauracdo da mucosa nasal foi necessaria para defeitos de
espessura total em quatro pacientes (22%) e foi obtida com RPF
dobrado (n = 3) ou fechamento primario (n = 1). Suporte estru-
tural fornecido por cartilagem auricular foi necessirio em 12
pacientes (67%). A cartilagem foi retirada da concha auricular (n =
8) ou fossa escafoide/anti-hélice (n = 4). Incisio posterior para reti-
rada do enxerto foi empregada em nove (75%) desses 12 pacientes.

FIGURA 4: O retalho é elevado em 3 planos diferentes. Subcutaneo
superficial (flecha branca), subcutaneo profundo (flecha azul) e subgaleal
(flecha preta).

FiIGURA 5: A) Defeito extenso com enxertos de cartilagem fixados.
B) Retalho elevado no subcutaneo superficial em sua por¢do mais distal.
C) Colageno dérmico bovino na fronte e no pediculo exposto (flecha).
D) 6 meses pds-operatdrio com restaura¢do do contorno nasal.

O pediculo do retalho foi desenvolvido ipsilateral ao
defeito em 14 pacientes (74%) (Figura 1) e contralateral em dois
(10%). Nos trés pacientes restantes os defeitos localizavam-se na
linha média. O fechamento da fronte foi mais comumente rea-
lizado de maneira primaria combinado com coligeno dérmico
bovino (n = 15) ou segunda inten¢io (n = 3). Apenas um
paciente teve a fronte inteira fechada primariamente. Colageno
dérmico bovino também foi utilizado em 17 pacientes (90%)
para cobrir a superficie exposta do pediculo (Figura 5).
Complica¢des foram minimas e incomuns (Tabela 4).

Um paciente (em uso de dois anticoagulantes) teve san-
gramento no pos-operatério imediato, que demandou hemosta-
sia adicional para controle. Um paciente desenvolveu infec¢io
na area doadora de cartilagem (concha), e outro necrose super-

Surg Cosmet Dermatol 2014;6(1):17-24.
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PASSOS
1 - Marque os limites naturais antes de anestesiar

2 - Crie um molde antecipado do reparo
(defeiro +/- subunidades adjacentes)

3 — Decida o lado do pediculo
(ipsilateral X contralateral)

4 - Transfira o molde a fronte
5 - Desenhe o pediculo

6 - Anestesia

7 (#) - Reparo do forro nasal

8 (*) - Retirada do enxerto de cartilagem

9 (*) - Fechamento da orelha

10 (*) - Suture a cartilagem no nariz

11 - Incise o retalho

12 — Descole o retalho

13 - Prepare o defeito

14 - “Emagreca” a parte distal do retalho

15 — Suture a area doadora

16 - Suture o retalho no nariz

17 - Cubra o pediculo

18 - Curativo do pediculo

QuAbRo 1: Estagio 1 do retalho paramediano frontal - passos e comentarios

COMENTARIOS

Marque as subunidades nasais. Se mais do que 50% estiver envolvido, considerar
ressecgdo do restante da subunidade (Figura 1).

Use a embalagem da sutura como molde. O molde deve ser baseado na metade contrala-
teral ndo afetada, se possivel. Para defeitos profundos, cubra a parte profunda da ferida
com gaze umida e baseie o0 molde nas dimensdes mais superficiais (altura X largura, ao
invés de altura X largura X profundidade). Crie o molde antes de excisar qualquer subuni-
dade para evitar dimensées artificialmente maiores devido a contragdo do defeito.

Se for reparar a mucosa com o retalho, crie moldes separados; um para a por¢ao mucosa e
outro para a superficie.

Pediculo ipsilateral é preferivel na maioria dos casos (Figura 1). Vantagens: menor tor¢ao
conforme for rodado, menor distancia em relacdo ao defeito (menor comprimento necessario),
menor obstrugdo visual pds- operatdria.

Rode-0 180 graus. Para estimar o alcance do retalho, use fio de sutura ou gaze.

Deve ser baseado na artéria supratroclear, localizada a 1.5 a 2 cm da linha média (Figura 1).
Alargura do pediculo deve ter entre 1 e 1.5 cm. Pediculos mais largos restringem a mobilidade
do retalho e comprometem o fluxo sanguineo durante o movimento do retalho.

Aincisdo medial do pediculo deve estender inferiormente até a glabela/raiz nasal, se possivel
(para recrutar ramos da artéria nasal dorsal). A incisdo lateral geralmente vai até a sobrancelha.
Anestesia local com bloqueios (supratroclear e supraorbital) ou anestesia tumescente.
Considerar benzodiazepinicos e analgésicos para conforto do paciente.

Evite anestesiar todas dreas ao mesmo tempo. Ordene a anestesia para maximizar o conforto
do paciente. Primeiro, anestesie a drea doadora da cartilagem, depois a fronte. Remova a
cartilagem e comece a descolar o retalho. Apenas depois de o retalho ter sido parcialmente
descolado, anestesie o nariz. No nariz, considere suplementar com bupivacaina para a¢ao
mais duradoura.

Fechamento primdrio, retalho cutaneo em dobradica, RPF dobrado (Figura 2), retalhos de
mucosa.

Anti-hélice ou concha sdo areas ideais. Cartilagem da anti-hélice (Figura 3) é melhor para
segmentos longos e retilineos enquanto que a da concha é melhor para enxertos que exijam
mais curvatura, substancia e rigidez.

Os enxertos devem ser mais longos do que a medida horizontal dos defeitos para serem
adequadamente fixados. Se necessario, esculpa a cartilagem para evitar bordas afiadas.
Aplique pressdo temporaria nas dreas doadoras.

A orelha é um local comum de hematoma apds retirada do enxerto de cartilagem. Suture-a
primeiro colocando um curativo de Brown antes de incisar a fronte.

Crie “bolsos” em cada lado do defeito com a lamina de bisturi. A cartilagem deve ser inserida
nesses bolsos. Sutura em 8 - ajuda a estabilizar a extremidade livre da cartilagem.

Sutura em U ou sutura simples — ajudam a estabilizar o enxerto sobre cartilagem subjacente
(por exemplo, enxerto para a ponta nasal) ou estabilizar a cartilagem na borda livre nasal (Figura 3).
Na borda superior do retalho, incline a incisdo para dentro para criar uma borda delicada
(encaixe melhor para asa, ponta e columela). Nas demais bordas, incise verticalmente.

O retalho € elevado em trés planos diferentes. Na margem superior, eleve-o no subcutaneo
superficial e aprofunde progressivamente para subcutaneo profundo e plano subgaleal
conforme a dissec¢do se aproxima da base do pediculo na sobrancelha (Figura 4).

Na margem inferior (pelo menos 3 cm da borda orbitdria), o descolamento deve ser subgaleal
para evitar transecgao da artéria supratroclear.

Apare as bordas tornando-as perpendiculares, exceto a por¢do inferior da ponta nasal. Esta
deve ter uma borda inclinada (para dentro), para melhor encaixe da borda inclinada do retalho.
Quando necessdrio, remova o excesso de subcutdaneo da parte distal do retalho, deixando
uma fina camada de godura subdérmica. Avalie a vasculariza¢do (sangramento nas bordas
do retalho) conforme o for “emagrecendo”.

Afronte é fechada o maximo possivel, em 3 planos. Cubra dreas remanescentes com colageno
dérmico bovino (Figura 5C) ou deixa-as para cicatrizar por segunda inten¢do. Descolamento
subgaleal fornece elasticidade adicional.

Inicie pela ponta; sutura continua ou interrompida. Suturas dérmicas ndo sao necessarias, em
sua maior parte.

As superficies expostas do pediculo sdo fontes comuns de sangramento pds-operatdrio.
Se possivel, cubra-as com coldgeno dérmico bovino ou Surgicel® para reduzir essa possibili-
dade (Figura 5C).

Envolva o pediculo com gaze impregnada de vaselina, sem pressao excessiva.

#Passo 7: necessdrio para defeitos de espessura total.
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*Passos 8, 9 e 10: casos que requerem enxerto de cartilagem.
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FiGURA 6: Retalho elevado para emagrecimento durante o segundo
estagio. Essa é a espessura adequada para esta localizagao.

ficial da ponta do retalho (<5% da superficie do retalho). A
infec¢io foi tratada com antibidticos orais, e a area de necrose,
excisada e seguida de reposicionamento do retalho, o que reque-
reu um estagio extra. Apos o segundo estigio, trés pacientes tive-
ram complica¢des. Dois evoluiram com necrose superficial e
proximal (10 e 40% da superficie do retalho) devido a “emagre-
cimento” excessivo do retalho. Ambos foram tratados com cui-
dados locais e cicatrizaram sem intercorréncias. Um paciente
evoluiu com necrose de espessura total (40% da superficie do
retalho) associada a infec¢do. Foi tratado com antibidticos orais
e excisio da area necrética, seguida de reposicionamento do
retalho (Figura 7). Um paciente apresentou complica¢io apds o
terceiro estagio; area de necrose superficial (25% da superficie do
retalho) devido a “emagrecimento” excessivo do retalho.
Nenhum dos pacientes era tabagista. Apesar das complicacdes,
todos os pacientes evoluiram com resultado funcional e estético
variando de 6timo a excelente. Nio houve recorréncias apds
seguimento médio de 29 meses (de quatro a 49 meses).

DISCUSSAO

O nariz é uma das regides mais acometidas por cancer de
pele e, frequentemente, apresenta defeitos cirtrgicos desafiado-
res. As opc¢oes de reparo devem ser individualizadas para cada
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FiGura 7: A) Defeito de espessura total envolvendo asa nasal direita,
ponta e columela. B) RPF dobrado. C) Necrose de espessura total da por-
¢ao distal do retalho. A drea necrdtica foi excisada e o retalho reposicio-
nado. D) 3 meses pds-operatdrio com bom resultado funcional e estético.

paciente e defeito cirtrgico. Para defeitos complexos, porém, sio
limitadas as op¢des que promovam bons resultados funcionais e
estéticos. Em defeitos extensos, profundos e com perda de car-
tilagem ou mucosa, nenhuma outra op¢io tem a consisténcia e
previsibilidade do RPE

O principio das subunidades anatémicas é conceito fun-
damental em reconstrucio.’ Se um defeito envolver mais do que
50% de uma subunidade, excisar o restante e restaura-la por
inteiro pode oferecer melhores resultados (Figura 1). Esse prin-
cipio, entretanto, ndo ¢ absoluto.” Excelentes resultados podem
ser obtidos com reposi¢io parcial da subunidade. Neste estudo,
trés pacientes (16%) foram submetidos a ressec¢des parciais
(metade da ponta nasal) com resultados excelentes (Figura 2).
Outros 14 (74%) foram submetidos a ressec¢io completa de
uma subunidade. Entre eles, sete (50%) também tiveram outra
subunidade parcialmente excisada.

O RPF deve ser considerado cobertura robusta para a
superficie, que fornece espessura de tecidos moles, mas nio
suporte estrutural. Mucosa nasal (forro nasal) e cartilagem sio as
infraestruturas que devem estar intactas ou ser suplementadas ou
restauradas previamente ao RPE® Op¢des para reparar pequenos
defeitos de mucosa (<1cm) incluem retalho cutineo em dobra-
dica, RPF dobrado, enxerto de pele de espessura total ou retalho

Quabro 2: Estagio 2 retalho paramediano frontal - passos e comentarios

PASSOS
1 - Divisdo do pediculo
2 - Suture a base do pediculo

3 — Apare e “emagreca” o retalho

(Figura 6).
4 — Suture o restante do retalho

COMENTARIOS

Incise o pediculo, em forma de V, 2 cm da sua inserc¢do na fronte/sobrancelha.

Fechamento pode ser primdrio ou usando a por¢ao proximal do pediculo em forma de V.
Reposicionamento da sobrancelha é fundamental em todos os casos e pode requerer
excisdo de elipse em crescente acima da sobrancelha.

Eleve com cautela a porgdo proximal do retalho incisando as linhas de sutura do estégio 1.
Marque o excesso de pele a ser excisado. “Emagreca” e apare o retalho conforme necessario

Reaproxime as bordas com cautela, em 2 planos.

Procedimentos intermediarios (“emagrecimento” do retalho, inser¢ao de cartilagem), quando necessérios, devem ocorrer previamente a

divisdo do pediculo.

Surg Cosmet Dermatol 2014;6(1):17-24.
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TaseLA 1: Dados demograficos e cirtrgicos

Idade (anos) Género Tumor Estagios de Mohs Defeito (cm)

36a90 7 mulheres CBC (12) 1a5 2X1.934.5%X4

(média, 67.1) 12 homens CEC(2) (média, 2.6) (média, 2.9 x 2.8)
colisdo (2)

basoescamoso (1)

*revisdo (2)

*O RPF foi realizado como retalho de resgate para corrigir distor¢des anatémicas e valvula nasal funcionalmente comprometida

de reconstrugdes prévias.

TaBELA 2: Medidas suplementares para conforto do paciente

Anestesia Analgésicos  Benzodiazepinicos
tumescente
N° de 6 (32%) 7 (37%) 11(58%)

pacientes (%)

*Alguns pacientes receberam medidas combinadas

TABELA 3: Numero de subunidades envolvidas

Subunidades Pacientes (N=19)

O W AW

vestibular bipediculado de avango. Defeitos mais extensos de
mucosa podem ser reparados com RPF dobrado, enxerto de
pele de espessura total com um RPF sobreposto ou retalhos
intranasais (retalho em dobradica mucopericondrial do septo,
retalho composto condromucoso do septo).”* Retalhos intrana-
sais sdo dificeis de realizar sem sedacio ou anestesia geral. As
demais opg¢des acima, entretanto, podem ser realizadas com

sucesso sob anestesia local.

Enxertos de cartilagem podem ser estruturais (cartilagem
nativa presente mas necessidade de cartilagem adicional para
suporte) ou restauradores (reposi¢io de cartilagem removida).
Funcdes estruturais da cartilagem incluem: 1) prevenir contra¢io
tecidual e distor¢do, 2) suportar retalho “pesado”, 3) manter
paténcia nasal e ampliar vilvula nasal interna, e 4) contorno
(enxerto de cartilagem para ponta nasal para melhor projecio).”
Areas doadoras de cartilagem incluem a fossa escafoide/anti-
hélice e concha auricular.”"” Outras areas doadoras, como arco
costal e septo nasal (do paciente ou cadavérica) estio além do
ambito deste artigo.

As incisdes para retirada de cartilagem podem ser ante-
riores ou posteriores. Incisdes anteriores sio de acesso mais facil,
porém resultam em cicatrizes mais visiveis. Cartilagem da anti-
hélice é ideal para segmentos longos, flexiveis e retilineos,
enquanto a da concha ¢é ideal para enxertos que demandem mais
curvatura, substancia e rigidez. Enxertos da concha sio mais
indicados para evitar colapso da valvula e do 16bulo nasais, para
columela e proje¢io da ponta nasal. Enxertos da anti-hélice sio
mais indicados para evitar contracio da borda livre nasal (Figura
3).”" Geralmente é necessario esculpir o enxerto para obter
espessura, forma, bordas e contorno desejados. Isso deve ser rea-
lizado cautelosamente ji que a cartilagem ¢ estrutura fragil e
pode fraturar durante o processo. Tradicionalmente, usa-se lami-
na 15 para esculpir; porém uma lamina de “shave” permite escul-
pir mais delicadamente os contornos do enxerto. Enxertos de
cartilagem podem ser retirados com seguranga sob anestesia
local."! Apenas um paciente desenvolveu infec¢io pos-operatd-
ria, resolvida apds uso de antibidticos orais. Dor pos-operatoria

TaBELA 4. Complicagdes e manejo

Complicag6es 1° estagio 2° estagio 3° estagio Manejo

Sangramento *1 (retalho) Hemostasia adicional.

Infecgdo (local) 1 (concha) **1 (ponta do retalho) Antibidticos orais; cuidados com a ferida.

Necrose superficial (#) 1 (5%) 2 (10% e 50%) 1(25%) Cuidados com a ferida. Para o caso do 1° estagio, a drea

Necrose espessura total (#) **1 (40%)

de necrose foi excisada e o retalho reposicionado.
Area de necrose foi excisada e o retalho reposicionado.

# Superficie do retalho em porcentagem.

Surg Cosmet Dermatol 2014;6(1):17-24.

* O paciente estava em uso de 2 anticoagulantes.

** Mesmo paciente.



Retalho paramediano frontal

¢ variavel. Entretanto, se houve enxerto de cartilagem, a regido
auricular doadora é previsivelmente mais dolorosa do que a
regido frontal. Para conforto do paciente, ¢ aconselhado injetar
anestésicos de longa duracio (bupivacaina) apos a sutura da area
auricular doadora, além de analgesia pos-operatéria (anti-infla-
matdrios/narcoticos combinados).

Realizar o RPF em dois ou trés estagios é objeto de dis-
cussdao. RPFs dobrados que restauram o forro nasal absolutamen-
te requerem trés estagios (Figura 2). O primeiro descola o retalho
e dobra sua extremidade para restaurar tanto o forro nasal quanto
o revestimento da superficie. O segundo (trés semanas) mantém
o pediculo, porém abre a margem do RPF na borda livre nasal
para excisar o excesso de tecido e inserir a cartilagem. No tercei-
ro estagio (seis semanas) divide-se o pediculo e se esculpe o res-
tante do retalho. RPFs que nio dobram para restaurar mucosa
nasal também podem ser realizados em trés estigios.”” O primeiro
insere cartilagem de suporte seguida do RPF para restauragio de
tecidos moles. O segundo (trés semanas) eleva parcialmente o
retalho e resseca o excesso de tecido para aprimorar o contorno.
O terceiro (seis semanas) divide o pediculo. A principal vantagem
do retalho em trés estigios é a possibilidade de se esculpir um
contorno suave em pacientes com asa ¢ ponta nasal delicadas.
Retalho em dois estagios nesses pacientes frequentemente resulta
em contorno espesso e saliente. As desvantagens do retalho em
trés estagios sio o tempo extra com o pediculo e a necessidade
de procedimento adicional. O retalho em trés tempos, entretanto,
¢ mais seguro em tabagistas porque contém musculo na parte
distal, com suprimento sanguineo adicional. Também pode ser
benéfico em pacientes submetidos a extensas reconstrugdes com
cartilagem e do forro nasal, ja que o musculo frontal oferece rica
rede anastomotica vascular.” Seis pacientes (31%) requereram
retalho em trés estagios neste estudo. Trés foram submetidos a
RPFs dobrados; dois a “emagrecimento” mais agressivo do reta-
lho e um paciente necessitou de reposicionamento do retalho
devido a necrose distal.

Para a maioria dos pacientes, o retalho em dois estagios é
realizado com seguranca ao “emagrecer” a por¢io distal do reta-
lho no primeiro estigio. Preservando-se uma fina camada de
gordura subdérmica, a artéria supratroclear estd protegida.” A
por¢io proximal do retalho é “emagrecida” com cautela no
segundo estagio (Figura 6). Elevacio e “emagrecimento” do
retalho em excesso podem resultar em necrose.

O design do pediculo é considera¢io importante no RPE
Tradicionalmente, o pediculo ¢ contralateral ao defeito para
minimizar sua tor¢io. Um pediculo estreito (1 a 1,5¢m), entre-
tanto, permite um design ipsilateral sem preocupa¢des com tor-
¢do significativa.” Além disso, o design ipsilateral aumenta o
alcance do retalho. Modificagdes adicionais que promovem
maior alcance incluem estender as incisdes do pediculo abaixo
da margem supraorbital**" e estender o retalho no couro cabe-

ludo ou obliquamente.'

O design obliquo, no entanto, pode afe-
tar a posicdo da sobrancelha apés a sutura da fronte e a contracio
causada pela cicatrizacio por segunda intencdo. A presenca de
cicatrizes na regido doadora frontal deve ser avaliada uma vez

que pode afetar o suprimento sanguineo do retalho.”
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Tentativas para fechar a regido frontal inteira de maneira
primaria nio sio recomendadas. A fronte deve ser aproximada o
maximo possivel sem tensio. Quando houver tensdo significati-
va, o restante do defeito secundario deve ser deixado cicatrizar
por segunda inten¢do.” Medidas heroicas como retalhos frontais
de dupla rotacio ou enxertos de pele apenas aumentam a mor-
bidade, sem beneficios significativos. Para facilitar a cicatriza¢io
por segunda intencio sem a morbidade de procedimentos adi-
cionais, coligeno dérmico bovino foi utilizado em 15 pacientes
nossos (79%), método nio relatado previamente em estudos de
RPE Nio recomendamos o uso de enxerto de pele (total ou
parcial) para cobrir o restante do defeito secundario, ja que isso
pode resultar em cicatriz muito evidente. Recentemente, com o
objetivo de melhorar a cicatriz com uso de enxerto, foi descrita
a retirada do enxerto total de pele do proprio pediculo (durante
o segundo estagio) para cobrir a area frontal remanescente. '

Tradicionalmente, a por¢io nio epidérmica do pediculo
¢ deixada exposta. Discretos sangramentos pos-operatorios sao
comuns ap6s o término do efeito vasoconstritor da epinefrina.
Opgoes para reduzir o sangramento procedente do pediculo

Y enxer-

incluem a aplicacdo de agente hemostatico (Surgicel®),
tos de pele” ou colageno dérmico bovino. A desvantagem do
enxerto de pele é o procedimento adicional necessirio.
Independentemente do método escolhido, ¢ fundamental a
hemostasia adequada do pediculo.

Defeitos além das subunidades nasais devem ser repara-
dos separadamente (Figura 1). Por exemplo, defeitos da regido
medial da bochecha sio tipicamente reconstruidos de maneira
primaria ou com retalho lateral de avango. A borda do retalho
de avang¢o pode ser suturada no peridsteo da maxila para preve-
nir migrag¢io lateral do retalho no periodo de cicatrizacgio.

Complicagdes potenciais do RPF incluem sangramento,
dor, cicatrizacio inadequada, infec¢ido, deiscéncia, distor¢io de
margens livres e necrose do retalho” Em estudo recente por
Cook,” a taxa de complicacdes, quando cirurgides dermatolo-
gicos realizaram RPF num ambiente ambulatorial sob anestesia
local, foi igual ou menor do que em estudos de RPF de outras
especialidades cirtrgicas. Neste estudo, apesar da taxa mais ele-
vada em relacio a estudos prévios realizados por cirurgides der-
matologicos, as complicacdes foram minimas e trataveis. Além
disso, todos os pacientes obtiveram resultados funcionais e esté-
ticos variaveis de 6timos a excelentes.

CONCLUSAO

O RPF ¢ retalho valioso no reparo de defeitos nasais
extensos ¢ profundos apds cirurgia micrografica de Mobhs.
Suprimento sanguineo confiavel e obtencio de contorno, cor e
textura semelhantes a pele do nariz o tornam 6tima opg¢ao nes-
ses casos. A restauracio completa da subunidade anatomica deve
ser considerada. Resultados 6timos, entretanto, também podem
ser obtidos com reparo parcial de subunidades. Com planeja-
mento cirargico adequado, medidas para conforto do paciente e
técnica meticulosa, o RPF pode ser realizado ambulatoriamente
com seguranca, atingindo resultados exclusivos na reconstru¢io
nasal. ®

Surg Cosmet Dermatol 2014;6(1):17-24.
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