PREAMBULO

N&o € de ontem a aventura da cirurgia recons&rui@ noticia de operacdes plasticas
levadas a efeito ja4 no longinquo século VI a.C. [i8uta) e a maioria dos retalhos hoje
conhecidos eram ja praticados em pleno século Xixlt¢ 1946).

Tratava-se, no entanto, de retalhos executadosieampente, fruto da imaginacao e
audacia dos cirurgibes e da coragem e abnegacagainentes. Mercé dos trabalhos
pioneiros de McGregor et al. (1972) sobre retaftguinal, a que se seguiram os trabalhos de
McGraw (1977) sobre retalnos miocutaneos e os deteRof1981) sobre retalhos
fasciocutaneos, seguidos do conhecimento dos retaleccirculacdo invertida do tipo do
"retalno chinés" (a partir de 1981) dispOe-se dcteate de condicbes que permitem
reconstruir, com satisfatoria eficiéncia, as perdassubstancia sem multiplicar os tempos
operatorios nem forcar os pacientes a situacbesoni@staveis como acontecia,
inevitavelmente, em tempos recuados (Converse £9ar, Amarante 1990).

Ha escassas trés décadas, ainda os cirurgidedogistas consideravam que a
aplicacdo dos principios da cirurgia estética rauperacdo dos estragos resultantes dos
tumores da face, ndo passava de mera provocacdwaBa e Goettman 1992). Melhor
controlo da doenca, facilidades acrescidas nontextto complementar e condicdes mais
seguras de reconstrucdo, gracas a uma cada veadrnmmdhacterizacdo histologica e
delimitacdo topografica, vieram tornar tal posi¢gdaceitavel, ainda que, na altura, tivesse
alguma razédo de ser, sobretudo porque era difétilndar topograficamente a extensdo de
alguns tumores. Reconheco que a literatura médgta dspecialidade foi envolvida, nas trés
tltimas décadas, em conceitos obscuros no queedpeito a reconstrucdo e a estética.
Alguns autores consideram que estes conceitosgagdmicos, tdo opostos que teriam de ser
praticados por especialistas diferentes (Bonvall@bettman 1992). A simples discusséo, que
tem séculos, de reconstruir com retalhos locaisooo retalhos a distancia, ainda continua a
fazer-se com legitimidade; s6 que essa legitimidadeal compreendida pelos doentes a
guem fica alguma margem para pensarem que, sedisaa@ao se entendem, como hdo-de
os doentes entendé-los. Hoje ndo tenho qualquedaléy provavelmente ninguém a tera de
que a reconstrucdo na face e do nariz, em patjctém sempre um duplo objectivo,

funcional e estético (Peck 1990, Constantian 1993).



Mesmo assim, interrogo-me frequentemente acercainderesse da cirurgia
reconstrutiva do nariz, recordando uma ideia quentoto divulgada num passado recente, de
gue nos grandes defeitos nasais apenas se cortsagsiermar um defeito horroroso num
defeito ridiculo (Denonvillier-citacdo de Brain 199Bfectivamente a reconstrucéo nasal fica
sempre aguém das expectativas pois € dificil remtauicontorno, a textura e a fungédo do
nariz. Estes aspectos sdo complexos porque @iagtgico, depois de concluido, fica sujeito
aos fendmenos biologicos, de que se destaca aizacdio e a um conjunto de forgas fisicas
tais como a contraccado, o alargamento e o coldpsgliéh e Shenefelt 1999, Goncalves et al
2001).

E consensual a ideia de que a reconstrucdo nagal @te. Mas o material artistico
sdo os tecidos vivos que tém uma demarcacdo dries vasculares e estdo sujeitos a
pressbes vasculares, a um equilibrio dindmico vekté aos fendomenos bioldgicos ja
referidos ( Burget e Menick 1994).

Se recuarmos um pouco no tempo e nos lembrarmgsealequando Tagliacozzi em
1560 retomou a reconstrucéo nasal, foi muito ctedespor Paré, Fallopius e alguns sectores
gue ainda mantinham a ideia de que o Homem, obieds, ndo podia ser alterado, como
defendia Inocéncio Ill, no séc. XIIl. Em 1788, reckldade de Medicina de Paris, foi mesmo
proibida qualquer plastia na face (Garrison 193@).em 1939, com o Papa Pio XIlI, surgiu
uma atitude diferente com base na ideia, por elelghda, de que todas as grandes obras
devem ser restauradas. E a obra maior do Criaddontem, poderia sé-lo também. E quem

o fizer estara a dar sinais de sabedoria e intelig§Cosman 1978).

Independentemente da sua fungao olfactiva, o ndada a sua posicdo mediana e
saliente, desempenha papel 6bvio na estética ermephia global da face (Sturgis 1998). De
modo que qualquer enfermidade que o afecte, porepeggue seja, alterara inevitavelmente
a definicdo fisionébmica podendo resultar num ralsforme, grotesco, qui¢cd chocante com
todo um cortejo de complexos e de sofrimentos du@passam, quantas vezes, os da propria
doenca. Como corolario logico, sendo a cirurgiaee@éutica mais adequada para a
generalidade dos tumores do nariz, desde muito eeadrurgia plasticaocupou lugar
destacado nas tentativas de reconstrucdo. As déssuique acompanham o0s tumores
avancados do nariz podem, conjugando as poterad@iédda radioterapia e das técnicas de



cirurgia plastica, encontrar terapéutica satisfatvlas qual a sua utilidade real é a questao
que os cirurgides plasticos enfrentam. Até agoexcalente qualidade da reconstrucéo nasal
tem sido conseguida apenas num numero reduzidasts,ca custa de varias intervencdes de
refinamento. Genericamente essas multiplas intedesncembora fazendo parte do plano
inicial de tratamento, ndo chegam a ser efectupdasvarias razdes. De modo que é

importante reconstruir mais e melhor logo no pnimgempo.

Mesmo assim, quanto falta para se poder dizer a@stos pacientes tém a mesma
qualidade de vida que tinham antes da doenca estppearam o seu lugar na sociedade, sem
qualquer restricdo? A resposta parece-me simplesilidade real da Cirurgia Plastica do
nariz assenta na qualidade, de modo a cumprir uectolm que é estético, sendo aqui
estético sinbnimo de “parecer normal”. Nao obstamieseu estado actual, a Cirurgia Plastica
Reconstrutiva ja consegue resultados que, na graad®gia dos casos e sem risco de exagero

ou excessos de optimismo, se podem considerartasplces.

Ocorrem muitos tumores nasais que nao passammg@éesidegenerescéncias cutaneas
podendo ser tratadas com pleno éxito por métodasgpagressivos. Todavia o cirurgiao,
talvez mais que qualquer outro especialista narmat#ctua sempre com a consciéncia de
gue tem nas suas maos a alegria de viver e a stitoaedos que nele confiam; e de que
qualquer progndstico pode ser comprometedoramesdtavbravel face a um diagndstico
pouco preciso ou a uma delimitacdo incorrecta. &ubar um caso, por mais banal que
pareca, pode conduzir a resultados catastrofidios|rdente reversiveis.

Contudo, a experiéncia e a ponderacédo alertamqara cirurgido nao deva estar
obcecado pela perfei¢do, porque nunca sera atingrééerencialmente deve considerar que
os resultados do seu trabalho, éxitos ou fracagsm®sam constituir motivo de profunda
reflexdo com o objectivo de um aperfeicoamento teons. Se o ideal ndo se alcanca nunca,
perseguindo-o, evolui-se sempre.

Desde muito cedo me senti atraido pariauagéa reconstrutiva. Conscientemente, s6
depois que, ainda estudante, tomei contacto cqurasisas cirurgicas e o reconhecimento das
potencialidades da mao do clinico sobre o soma hama

Talvez, porém, pudesse buscar mais longe, nosd#&oé do subconsciente, as razées

deste apelo. No acervo das reminiscéncias da niiriacia, sempre a partir da idade da



razao e ao longo de toda a vida, havia de conseavanemoria a imagem daquele pedinte
gue seguia pelas ruas da minha aldeia beird, tagandra com um lenco. E quando nos batia

a porta, destapava um buraco horrivel por ondéasa Nngua a mostra, la dentro.

Ha muito que esse infeliz desapareceu da minla, vizsas a imagem daquele rosto
ominoso e 0 misto de susto e pena que me causandairgram indeléveis na minha memaoria
de criangca. Ndo me espanta pois, a citacdo deeDleth, em 1845, ao referir o caso de um

homem que, pela sua deformidade, fazia gritariaegas e ladrar os céaes.

A saude é inequivocamente a ambicdo primordiaHdomem. Mas ndo sendo a
doenca apenas a "auséncia de saude", quantasmezagpreendi a meditar naquele infeliz
gue desaparecia das vistas de toda a gente essgli@sndo sei aonde, assim que angariava o
minimo para ndo morrer de fome.

Eu néo tinha ainda entéo, naturalmente, o dewvitlendimento da alma humana. Mas
adivinhava o sofrimento daquele homem, daquelern@oeheio de saude" pois, no resto
parecia ainda cheio de energia.

Qualquer deformidade, sobretudo quando afectae faor pequena que seja, nao
deixa de criar complexos nos seus portadores queersem socialmente desajustados e,
frequentemente, se auto-excluem do convivio (Gaahbh1992). Muitas vezes o doente foge
a terapéutica porque o medo da mutilagdo superado mha propria doenca (Love 1991). Em
tais circunstancias, ndo basta a mao do cirurgi&ua capacidade de se colocar no lugar do
paciente, de interpretar 0s seus receios e conggeas suas angustias tem aqui um papel de
capital importancia. Nao pretendo de modo algumfazer esta afirmacé&o, arrogar-me tal
predicado. Mas a verdade é que nunca pude deixaredsentir profundamente tocado pelos
infelizes mutilados com que havia muitas vezes devar confrontado, em Angola (1970-
1974), ainda estudante de medicina, destrocos humaurads assustados da vida que da

morte.

Foi um impulso de compaixao e dever para com Rim@, que aos poucos se tornou
objectivo claro de vida e iria pesar, inevitaveltee@o escolher - repito, ndo por acaso nem

ao acaso - a area da cirurgia em que trabalho.

Em resumo, a opgao tomada relaciona-se com cesserda reconstru¢ao do nariz.
As razdes que a legitimam s&o: a gravidade da dpergumento da prevaléncia, a eficacia



da terapéutica, o aumento da vida média da popmylagh exposi¢cdo dos resultados, o
reforco social para a reconstru¢cdo nasal com qui@éstética e o0s beneficios face aos

custos.

De todas as questdes que sobrecarregam este @ma, pena dar particular destaque
aquelas cuja solucdo depende de noés. Foi nipb@o analisar a questdo que se prende
com a grande dificuldade de aceitacdo dos doeBéesa resposta é a qualidade, tudo tera que
ser feito para que a técnica cirargica seja optdm, ja que esta € uma variavel preditora de
adesdo dos pacientes. Consciente de que nestaamatéruito arriscado dizer-se que se
descobriu algo de novo, sem correr o risco de rapreciso, proponho-me estudar alguns
aspectos do comportamento dos tecidos usados pasteedo nasal que possam vir a

contribuir para melhorar a qualidade estética danstrucao.

Assim sendo, a presente dissertacao faitesaida de acordo com 0s seguintes capitulos:
| Patologia oncolégica do nariz
Il Principios e técnicas cirlrgicas em reconstrutasal
[Il Populacao estudada e métodos empregues
IV Resultados obtidos
V Discussao
VI Conclusdes

No capitulo I, referente a Patologia OncolégicaN#riz, citam-se algumas notas
historicas relacionadas com a evolucdo da orieota@gd tumores da cabeca e pescoco,
incluindo os tumores do nariz. Apresentam-se daddisdos da revisao da literatura nesta
matéria com destaque para a pratica mais comuntemtsos de referéncia e no Instituto
Portugués de Oncologia Francisco Gentil — Lisbaes altimas cinco décadas. Citam-se
alguns dados relevantes da epidemiologia das reaglapiteliais, os tipos histologicos, bem
como o comportamento particularmente agressivo les8es localizadas na area cantal

interna, columela e juncao nasolabial.

O capitulo Il refere-se aos principios gerais déatmento aplicaveis a estes tumores.
Apresenta-se uma breve revisao das técnicasulgieiplastica e reconstrutiva usadas

na reparacdo de defeitos nasais ap0s exérese deetur@itam-se as indicacdes, vantagens e



limitacbes de cada uma, assim como os refinamemtais recentes em cada técnica
estabelecendo-se, nalguns casos, a confrontacda aperiéncia pessoal do autor. Da-se
particular énfase a expansao de tecidos duranteoaalrgico com o objectivo de optimizar
0 uso do retalho frontal.

O capitulo Il refere-se a populacdo estudada. ggra-se a série de 187 doentes
operados pelo autor no periodo de 1 de Janeir@9@ d 21 de Dezembro de 1994. Esta série
estd contida numa outra referente ao numero glalealtumores do nariz tratados
cirurgicamente, durante o0 mesmo periodo, pelaidaid¢ dos cirurgides que constituem o0s
servi¢os da érea funcional da Patologia da Cab&seoco. Inclui-se ainda, neste capitulo,
um estudo imunocitoquimico que pretende compreemdesomportamento de tecidos
submetidos a técnica de expansao intraoperatoria.

O capitulo IV trata dos resultados obtidos nosepées da série operada pelo autor,
cinco a dez anos depois de instituida a terapéiigtas resultados sédo avaliados, do ponto de
vista oncologico através do numero de excisfes iptias e nimero de recidivas e, do
ponto de vista estético, através de avaliacaoceliiindamentada na observacédo dos doentes
e da avaliacdo dos processos de 45 doentes sdbmaetireconstrucdo nasahjor. Estes
resultados foram avaliados por especialistas dagdede ORL os quais, sendo conhecedores
de todos os detalhes da técnica cirlrgica, avaliava aspectos estéticos e funcionais. A
gualidade de vida também foi avaliada nesse mesupogle doentes submetidos a cirurgia
por tumor nasal que envolveu exérese e reconstmagdalmajor. Estes pacientes foram
submetidos a teste de avaliacdo da qualidade devalatados para este tipo de patologia e
aplicados por especialista nesta matéria. Apresestaos resultados imunocitoquimicos de
bidpsias efectuadas em retalhos frontais transppst@so nariz, bem como da zona dadora,
em onze doentes. Determinou-se ainda por métodastitptivos e semiquantitativos, a
presenca de factor de crescimento vascular enalotediscular endothelial growth factor —
VEGF), cujos resultados se apresentam.

No capitulo V discutem-se as caracteristicas daulpg@o no que se refere a
distribuicdo etéaria, tipo histoldégico e localizagdpor subunidades estéticas do nariz.

Discute-se ainda a terapéutica do ponto de vistaldgico e reconstrutivo, bem como
os fundamentos biologicos da reconstrucao.

O capitulo VI refere-se as conclusoes.



No final apresenta-se o resumo e uma lista deémrdes bibliogréficas consideradas

pelo autor como relevantes para a andlise e d&cuks temas tratados.

Neste contexto, orientdmos o trabalho tendo era @istobjectivos seguintes:

a) Objectivos gerais:

1.
2.
3.

Melhorar a qualidade sem prejuizo da finalidadatoa.
Avaliar a eficicia da nossa orientagdo terapéutica.

Criar, no paciente, um espirito de confianca ndidp@e da terapéutica.

b) Objectivos especificos:

1.

Conhecer a populacéo tratada a fim de poder estayetstratégias terapéuticas
ajustadas.

Conhecer as caracteristicas dos tumores do nariaxas de excisdes incompletas
e recidivas, reduzindo-as ao minimo aceitavel.

Executar a terapéutica reconstrutiva, deixando $a&sjueinimas na zona dadora
de tecidos.

Planear as revisdes secundarias em numero minenacatdo com a motivacao

do doente.

Repodr estruturas equivalentes as perdidas, de mape o nariz pareca normal,
sem estigma de doenca oncoldgica.

Conhecer o comportamento biolégico dos tecidos &mad na reconstrucao

nasal.

7. Saber se h4 relacdo entre a qualidade da recgésteua qualidade de vida .

Criar condicdes para a introducdo de novas esiaatélg tratamento de tumores

do nariz, localizados em subunidades de pior pretigad






| - PATOLOGIA ONCOLOGICA DO NARIZ

A - BREVES NOTAS HISTORICAS

A arte de restaurar partes do corpo humano conbjectivo de manter a sua
integridade aparente, vem desde o Antigo Egipteh®yBrahe (1546 - 1601) fabricou uma
prétese metdlica, pintada com cor semelhante deleagque aplicava no nariz com cola para
ocultar um defeito de mutilagcéo parcial. Usou-a @&xito durante 35 anos (Malvin 1991).

No século XVI a endemia de sifilis deixou muitagwaas que foram tratadas com
préteses, nomeadamente no palato e no nariz.

Amatus Lusitanus tera sido pioneiro no estudoadegroteses e divulgou o seu
trabalho em 1564 (Paiva-Boléo 1968). Na mesma épéAoabroise Paré (1510-1590)
aperfeicoou o obturador de palato, substituindsspo®a de adaptacdo que provocava a
instalacdo de maus odores, por ganchos metalicos.

Paré introduziu o uso de priteses externas pamce fContudo, 0s seus textos
permitem concluir que terda abordado a cirurgia rsttativa, 0 que explica que |Ihe seja
atribuida a expresséaad: dressed him and God cured him.

Nos séculos XVI e XVII as proteses faciais atingirmesmo um grau de perfeicao
excepcional. Conforme as posses e a posicao spadiim ir da madeira de buxo esculpida e
pintada, ao ferro e a prata. A perfeicdo destefaatbs levou o rei Filipe 1l de Espanha a
mandar fazer a sua cabeca completa, em prata admaksta era montada em cima da
armadura pessoal e assim “aparecia“ na varandaaldei@ quando ndo estava disposto a
“aturar” o povo. (Museu de Historia de Viena).

No século XIX surgem varios casos interessantesger verdadeiros artistas,
fabricam préteses faciais para compensar mutilagéeguerra, sendo sempre os dentistas
guem mais se dedica a esta arte que, e por tod@ea @alui com recurso aos mais diversos
materiais: metais, couro, borracha dura e mol@ides$ e celuloses ( Malvin 1991).

O 6rgdo mais facil de construir e aplicem bons resultados, foi sempre o nariz.

A primeira guerra mundial trouxe um campo de tifadgdara o qual os cirurgides nao

estavam preparados. Maynar Ladd era uma esculioesicGana especializada em préteses



faciais que veio para Paris, onde fabricou elevaguero de proteses para os soldados mais
gravemente mutilados na face.

A seguir a Il Guerra Mundial, foram introduzidospmdimeros de vinil, copolimeros e
plastisol. O silicone, introduzido s6 em 1946, cagumas vantagens e alguns
inconvenientes, tornou-se o material eleito pardragdo de préteses faciais até que em 1970
surge um novo material: o poliuretano.

Até 1950, a protese facial, era feita com algumsodmnizacdo por um ndamero
crescente de dentistas, 0 que levou a que ossetales se organizassem, criando a Academia
Americana de Protese Maxilofacial.

As grandes cirurgias de resseccao radical na cab@gscoco SO comecaram a ser
efectuadas, com alguma regularidade, a partir dalosedo século XX. Mas a muito elevada
mortalidade pds-operatoria ndo correspondeu asagp@s de melhoria de sobrevida (Brewer
1923).

Em 1937 os trabalhos de Morrow ainda apontavam ipendalidade da ordem dos
50% em cirurgia de tumores orais e esvaziamentdcedr Porém a cirurgia feita em dois

tempos, fez descer a mortalidade para 11%.

E ja& em meados do séc. XX, com os trabalhos de 8fal. (1941) e Martin (1957)
gue comeca a dar-se a devida atencdo a qualidaddaddos pacientes tratados com cirurgia
radical e radioterapia. Os resultados apontarama pama sobrevida melhor em termos
fisiologicos, mas os desfiguramentos resultantasatoreste método inaceitavel. Em 1950,
com Edgerton e colaboradores, surgem o0s critériosedenstrucdo imediata de algumas
estruturas da face, agora mais viabilizadas pekdharia da anestesia geral com intubacéo
endotraqueal, associada ao uso de transfusdegaglgesa antibidticos. Contudo, os resultados
eram ainda modestos e envolvidos em mudltiplos tengpesatorios pelo uso de retalhos

tubulares.

Em 1951, um trabalho sobre disseccdo do pescoddagies Martin dava ideia da
crescente importancia da cirurgia no tratamentotdo®res da cabeca e pescoco, quer ao

nivel do tumor, quer ao nivel dos ganglios no pgsco
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Mas ndo havia, nessa época, qualquer atitude reeativeé nesse grupo de trabalho
que foi dirigido por Martin, até 1957, no Memortdbspital em Nova lorque. Esta atitude
manteve-se assim no mesmo servico até 1971, comolthaque defendia o encerramento
directo dos defeitos reconhecendo, embora, asseeEle de uma atitude reconstrutiva.

Nessa mesma altura, no Centro de Lisboa do IrstRartugués de Oncologia de
Francisco Gentil, Conde (1971) afirma, na sua dugdo ao regulamento do Servico de
Cirurgia de Cabeca e Pescoco, que “é indispensételr informados pela mentalidade e
mesmo com a experiéncia dos métodos de Cirurgsti€®ddGeral”. O mesmo autor afirma
que, na década de 80, “estamos a avancar na cénee&gnecessaria das varias
especialidades, na multidisciplinaridade que é um wwaiores progressos verificados na
oncologia”. Mc Gregor et al.,, em 1993, ao fazer wanalise rectrospectiva dessa situacao,
conclui que, de facto, nessa época os cirurgidestipbs ndo se preocupavam muito com a
cirurgia reconstrutiva da cabeca e pescoco, referapenas duas honrosas excepg¢odes: Byars
e Zovickian.

Mc Gregor et al. em 1963, com a introdu¢do do hetdiontal baseado na artéria
temporal superficial; Bakanjian, em 1965, e Mc Gregt al. em 1970, com a descricdo do
retalho deltopeitoral baseado nas perfurantes tliaarmamaria interna, vieram dar um
grande contributo ao avangco da cirurgia reconsautia cabeca e pescoco. Cohen e
Edgergton (1971), por sua vez, apresentaram trabaeferentes ao uso do retalho nasolabial
de pediculo distal. Estamos, assim, perante um uoctnj de novas possibilidades
reconstrutivas, apenas limitadas pelas dimensoes reiahos e pela sua qualidade

circulatéria.

Os retalhos miocutaneos e os retalhos livres daesti novas possibilidades, com
primordial aplicacdo na cirurgia da cabeca e pes¢dConley 1972, Mc Craw et al. 1979,
Chen et al. 1983).

Serra et al. (1990) valorizam o uso de retalhogdie a radioterapia intra-operatéria e
defendem ainda que esta diminui o indice de remidivde micrometastases, sem constituir
inconveniente para as anastomoses, ja que estdeis@ousando vasos que estdo fora do

campo a irradiar.
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Para a cirurgia reconstrutiva do nariz, permaneosmetalhos frontal e nasolabiais
como sendo os mais apropriados, tanto para deferwderados como para defeitos de
grandes dimensodes (McCarthy et al. 1985, Bartah E290).

Actualmente, a exérese de um tumor cervicofaciatimea a ser mutilante, o que
implica grave incapacidade para o paciente noresjgeita a vida de relacdo, especialmente

no ambito familiar (Menick 1998).

Contudo, o tratamento dos tumores da cabeca e gmesewige um grau de
superespecializacdo que é muito dificil de atilmgirnivel de uma Unica especialidade. Por
esta razao, os cirurgides de cabeca e pescoco denvin de diversas areas, tais como
otorrinolaringologia, cirurgia geral, cirurgia pli@s, cirurgia maxilofacial. S6 a integracéo
destas especialidades, em conjunto com a radicdem@ quimioterapia, permitem que a
soma de esforgos potencie a eficicia dos tratam¢@bnde 1992 ).

Em relacdo aos trabalhos de Blair e Martin (19%7)principal problema era o
desfiguramento grave e inaceitavel da face, porétac&sdo de procurar apoio médico esta
ainda hoje, pelo menos nesta area, sujeita a é&sctde descrenca na possibilidade do

diagnéstico precoce e, sobretudo, na possibilidedeatamento (Pitts 1996).

Na nossa sociedade esta descreng

no diagnostico e na terapéutica persiste
sobretudo, em relacdo a alguns tipos d
cancro. E evidente a preocupacdo d
pacientes em se submeterem a exames
ou menos sofisticados, durante anos,
procura de um cancro que receiam vir a ter
(mama, préstata, cérebro, etc.), em contraste
com a atitude que adoptam perante
tumor da face em que atrasam a procural
terapéutica com receio de ficarem
desfigurados jé que, na face, nada é f¢ Fig.1- Primeiro prémio da publicagdo World Press Photo 2000 .

Autor: Claus Bjorn Larsen (1999) (com autorizagéo)

de ocultar (Schultz 1994, Quatra 2002) Qomentéyio: Esta imagem impressionou o Juri e o mundo pela sua
simbologia, sendo no entanto, igual a tantas outras frequentes na nossa

vida hospitalar.
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A palavra “cancro” comporta ainda uma conotagcadefoente negativa pela sua
associagdo com os conceitos “incuravel, dor, desfifio, morte inevitavel”. Em 1986, a
Sociedade Americana do Cancro revelou que 2/3 dqgsiridos concordavam que o0

tratamento é pior que a doenca (Love 1991).

Em 1997, a abordagem dos tumores da face no “M.deAson Cancer Center”, em
termos de cirurgia plastica, € feita tendo commeiro objectivo a seguranca. Considera-se
que a funcdo e a estética sdo ambas importantes,nd@ podem prevalecer sobre a
seguranca. As complicacOes terdo de ser minimasquar a terapéutica adjuvante néo seja
retardada. Esta atitude leva, seguramente, a meoga na saude e, consequentemente, a

adesdo mais precoce a terapéutica (Schustermain 1997

Encobrir a evolucdo da doenca ou as dificuldadededapéutica, ndo se revela
minimamente Util. O acesso dos pacientes a infadimaga divulgacdo pela Comunicagao
Social da maioria dos problemas (Conde, 1992) twga considerar que ndo ha vantagem

em ocultar a verdade, ainda que eticamente tat@aitd (Ward 1994).

Os inumeros estudos levados a cabo sobre a infAGoreaprestar aos doentes, depois

da década de 70, levam porém a concluséo de qugn@imanimidade entre os médicos.

Estudos efectuados em doentes acerca da necessidadentade de receberem
informacdo, revelam igualmente que ndo ha unangeidatre os doentes. Dificilmente se
sabera se o paciente quer ser bem informado pan@adéeipante activo na terapéutica, e,
muito menos, se isto Ihe sera util (Cassilleth 985). Sobre este assunto, Lobo Antunes
(1996) confirma a ideia de que os médicos mentengupondo sabem como dizer a verdade
perante doencgas fatais. E cita um estudo de Waitzireferir que 69 a 90% dos meédicos

limitam ou negam informagé&o nessa situacgéo.

Frei (1990), ao referir-se a qualidade de vida dentes oncoldgicos, defende que a
comunicacao honesta pode melhorar a qualidadedde riesmo em doentes em precérias
condicoes.

Existe um numero elevado de pacientes que preiafatenacdo com elevado grau de

minUcia acerca do seu problema, que deseja tet gepe no seu tratamento. Outro grupo,
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também numeroso, deseja saber o menos possiveitdada barreiras a comunicacdo em
ordem a reducao do “stress” relativo a sua congipaizdo na decisao.

Trabalhando em condicbes ideais, incluindo a agficados principios da cirurgia
estética a reconstrucao, facilita-se a aceitacddedgpéutica mais precoce dos tumores
malignos do nariz. Esta ideia, por ser tdo evidpatece, sO por isso, poder reunir consenso.

No entanto ndo é facil passa-la a prética e, mi&uwilsainda, demonstra-la.

Fig 2 - Martin (1892-1977) Fig. 3 - McGregor (1921-1989) Fig. 4 - José Conde (1920-1995)

Martin, McGregor e Conde construiram um patrimoégiee hoje faz parte da cultura

cirargica, sobre o qual assentara provavelmergeapéutica dos tumores da face no futuro.
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B — CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DAS NEOPLASIAS EPITELIAIS

1. Aspectos epidemiolégicos

Os dados relativos a incidéncia sédo de interpretddécil. Em Portugal, de acordo
com os dados de Registo Oncoldgico Nacional de,1@38umores malignos da pele sao os
mais frequentes com uma taxa de incidéncia bru@8de sendo 34,1 depois de padronizada
em relacéo a idade. De acordo com a mesma foriéggemée a Regido Sul, no ano de 1993

foram encontrados 1981 novos casos.

Neste tipo de tumores da pele, o nariz é a primegaizacao (Shcockley 1993). Na
populacdo americana atingem 45 a 50% da populag@adicom a idade de 65 anos (Evans
et al. 1997). A maioria estdo localizados em afetmsexpostas (Scotto et al. 1982) e o nariz
€ a area mais vulneravel, podendo apresentar 25%esi@es malignas cutaneas da cabeca e
do pescoco, sendo também esta localizacdo a queretadivas apresenta (Goepfert, 1976;
Bengoechea-Beeby et al., 1994; Schliephake, é08b).

Apesar da reserva que se deve colocar na andlisdadios disponiveis, prevé-se o
aparecimento de 800.000 novos tumores cutaneoanmnos EUA (Parker 1996 et al.), e
2,75 milhdes de novos casos por ano no mundo (Aomptet al.1995). Na populagcéo dos
EUA o carcinoma basocelular é trés vezes mais émtgugue o carcinoma pavimento celular.
Constata-se que o indice constituido pela relagéted tumores diminui com a diminuicdo da
latitude, onde a populagdo vive menos exposta kad dtistribuicdo por regides anatomicas
dos dois tumores mais frequentes na pele é tamli@nmerde. Tanto no homem como na
mulher, 80% estao localizados na face e pesco¢ctioN®m sdo mais frequentes no pavilh&do
auricular e nariz, sendo raros nas extremidadesnuiber sdo mais frequentes no nariz e
extremidades (Hogan et al. 1990). O carcinoma pawiatelular € 200 vezes mais frequente

no nariz do que no tronco (Pearl et al.1986).

Apesar da importancia deste problema, em termasadde publica, tem sido pouco
valorizado devido a baixa taxa de mortalidade (Lardket al. 1991). Existe, no entanto, alta
morbilidade por perdas funcionais e desfiguramertm elevado significado economico

(Cole et al. 1994). Na Australia, alguns dados maostque as admissfes hospitalares
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relacionadas com tumores da pele, séo mais freggieiot que qualquer outro tipo de cancro,
com custos associados 1,5 vezes maiores que ménatia do cancro da mama (Armstrong et
al. 1995). Dai um maior interesse pelos conhecioseda sua etiologia, comportamento

biolégico e tratamento.

Fig.5 - Diversas formas de apresentacao de tumores malignos do nariz em estadios avancados.

“A verdade nao veio ao mundo nua, veio acompanhada de numeros e imagens. Nao ha outra maneira de mostrar a
verdade ” (Evangelho segundo o Apéstolo Filipe).

Estas imagens correspondem a doentes tratados durante a tltima década no IPO FG Lisboa.

Os estudos etiologicos de diversos paises revelam aomelacdo positiva entre a
incidéncia do carcinoma da pele e a exposicdo mq@es ultravioletas, bem como uma
relacéo inversa com o grau de pigmentacao da @aeigson et al 1995, Strom et al. 1997).
A incidéncia esta a aumentar, o prognostico eml gebmm e a mortalidade, essencialmente
atribuida a metastizacdo do carcinoma paviment@elabmeca a diminuir (Preston et al.
1992).

Nos tumores do nariz, do ponto de vista histologfm@dominam os carcinomas
basocelulares e pavimentocelulares da pele (tuntargele ndo MelanomaNonmelanoma
Skin Cancers — NMSCSchusterman 1997), que nao diferem muito no @sjgeita as causas,

factores do hospedeiro, factores ambientais e ¢dasimédicas prévias.
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Considerando os factores do hospedeiro, em pkatio fenotipo, existe uma grande
variabilidade na susceptibilidade genética par&m=siear cancro da pele. Primariamente
atribuia-se a melanina presente na pele exposé® @xposta, a capacidade de responder a
agressao das radiacdes ultravioletas (Grodsteial.ef995). Os dados epidemiologicos
sugerem que a populacdo escandinava, com capaaéabli®nzear com o sol, terd menos
carcinomas, enquanto outros (populagéo irlandesa),fraca capacidade para bronzear, teréo
por isso, alta incidéncia de carcinoma pavimentdael(Magnus et al.1991). A exposicao
ocasional e irregular, como acontece em fins-deasame férias, tera maior risco de
desenvolver tumores do que a exposi¢ao regular gBriodet al.1995). Para além disso a
idade avancada, o sexo masculino e a presencadhs|pré-malignas estdo associadas a um
risco acrescido de tumor da pele. Os trabalhoshden8ck et al. (1993) relativos a tumores
cutaneos em pacientes com certos sindromes genédf@yem, entre outros, Xeroderma
Pigmentosumem que se desenvolvem multiplos tumores da paleiiomas basocelulares,
pavimentocelulares e melanomas), em pacientes dawtes jovens. Nestes casos foram

detectadas anomalias no mecanismo de reparaca®No

Fig.6 - Sindrome nevdide basal

O sindrome nevdide basal é uma anomalia autosadioiminante, com penetrancia
completa e expressividade varidvel, associada a&inocanas basocelulares, quistos
odontogénicos da mandibula, manchas palmares mmar(Muzio et al. 1999). O albinismo

€ uma anomalia autossOmica recessiva, caractenmadalta de melanina que predispde ao
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aparecimento de tumores multiplos da pele, emapdati 0 carcinoma pavimentocelular. A
epidermodisplasia verruciforme é outra doenca adtoga recessiva que favorece o
aparecimento de carcinomas basocelulares a paserdegas (Shumrick et al. 1995).

No quadro | apresentam-se algumas séries de turdoregriz com indicacdo das

localizac¢des por subunidades, tipo histolégicatamento prévio efectuado.

Quadro I. Séries de tumores da pele do nariz

Autores N°. Pacientes Localizacio Histologia Tratamento
¢ CBC | CPC Prévio
Dorso 53%
Bennet et al. 1969 157 Asa 26% 83,4% 12,7% 27%
Ponta 17%
Dorso 19%
Conley 1974 456 Asa 17% 57% 10,7% 51%
Ponta 16%
Goepfert et al. 1976 421 86% - 50%
Vieira 1981 124 - - 29%
Goepfert et al. 1982 305 69% 18% 38%
. Asa 45%
g‘;‘:hfem%%’; 147 Dorso 18% 60% 34% 37%
P Multicéntrico 18%
. Asa 41%
('31';’;‘;')3 1976-1388 542 Dorso 16% 82% | 15% 20%
Ponta 12%
IPOFG Lisboa de 1990 Asa 28%
a 1994 778 Dorso 19% 80,4% 9,1% 28%
(1998) Ponta 9%

CBC- Carcinoma basocelular, CPC- Carcinoma paviooetular

No que respeita a antecedentes, ndo se conhec@&es la®cursoras relativamente ao
aparecimento do carcinoma basocelular, mas a g@geraictinica e a doenca de Bowen
identificam individuos com alto risco de vir a desadear carcinomas pavimentocelulares
(Gloster et al. 1996).

S&o conhecidos alguns factores imunolégicos queigp&em o individuo a contrair
alguns tipos de tumores, incluindo tumores da pé#to acontece em pacientes
imunodeprimidos por transplante de 6rgdo, terap@&utinunossupressiva, tumor maligno
oculto ou infeccao por HIV (Lobo et al. 1992, Roweale 1992).
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Quanto a factores do ambiente, sdo conhecidas rae@eéncias da exposicao a
radiacdes ultravioletas, independentemente damprasde alguma susceptibilidade genética.
Os trés tipos de radiacdes ultravioletas (UV) t@mpmortamentos diferentes: admitia-se que
as radiacdes UV do tipo A (320 a 400nm) ndo segansinogénicas mas, trabalhos mais
recentes em animais de laboratério, permitem conglue estas aumentam o efeito das
radiacdes UV do tipo B (290 a 320 nm) tendo umt@fedcarcinogénico (Gruijl et al.1992).
As radiacbes UVB séo responsaveis pela inducaarderes da pele através de mecanismos
de leséo fotoquimica e alteram o ADN e o sistemeegdaracao. As radiacdes UV do tipo C
(200 a 280 nm), que sdo potentes carcinogénidans@ouco importantes por serem filtradas
pela camada de ozono. No entanto, sdo considesataa de alto risco a medida que a
camada de ozono diminui e a sua accdo na pele tar{Riifey 1992). Os efeitos das
radiacOes ionizantes sdo muito conhecidos e parestan relacionados com a acumulacéo
total da dose, quer se trate de acidentes, teiapéul 0 exercicio de algumas profissdes
(Garrison et al.1995; Pitts 1996).

Alguns produtos quimicos, sO por si ou em conjwdm outros factores, revelam
efeito carcinogénico, nomeadamente os derivadasigla@los aromaticos de hidrocarbonatos
e derivados arsenicais. As condi¢cdes médicas prééra algum significado. O paciente que
teve um tumor primario tem condigcbes para desenwobtugro. Algumas dermatoses
constituem um terreno favoravel ao aparecimentouti®s tumores (Kaplan et al. 1987). Pelo
contrario, uma histéria de verrugas é factor dégog@io do carcinoma basocelular, tal como o
acne o € em relac¢do ao carcinoma pavimentocékKilizker et al.1991).

A terminologia descritiva mais usada classifica cascinomas basocelulares em
nodular, superficial, infiltrativo e morfeico, semdrequente surgir um padrdo misto. Estes
diversos tipos de carcinoma basocelular podem n@&wirdno comportamento bioldgico,
actividade celular ou prognéstico. O valor deséssificacdo esté relacionado com a eficicia
da excisdo cirdrgica, sendo esta um factor preditieo recidiva (Lang et al. 1986,
Bengoecheo-Beeby et al. 1994, Goldberg et al.1997).

O carcinoma pavimentocelular surge, em regra, nles&o prévia pré-maligna, por
vezes eritematosa, nodular, com bordos elevadbsa $orma de crosta ou ulceracdo central
(Bernstein e tal 1996). Cresce rapidamente nunogerde dois a trés meses. A bidpsia é

sempre necessaria para o diagnostico e classificaginto ao grau de diferenciacao.
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O queratoacantoma, ndo sendo um tumor maligno,ceegui uma referéncia, ja que
do ponto de vista clinico e histologico € de cortgpoento semelhante ao carcinoma
pavimentocelular (Hurst et al. 1995). Sabe-se gugesem quase todas as areas expostas do
corpo e tem uma incidéncia equivalente a 1/3 dosr@anas pavimentocelulares (Hamilton
1997). Embora seja considerado mais frequente n@imoanpartir dos 50 anos, pode surgir
em todas as idades e em ambos 0s sexos, com dnéalizpreferencial centrofacial,
predominando no nariz. Poiares-Baptista (1964)estmdos relativos a 162 casos observados,
conclui que 136 (82,40%) estavam localizados na.fam 39 casos, o queratoacantoma
estava no nariz com a seguinte distribuicdo: d{28y ponta (4), asa (6) e columela (1). A
importancia desta lesdo esta relacionada com afregaéncia e com a dificuldade de
diagndstico diferencial com o carcinoma pavimeritdae (Chang et al.1994, Bernstein et al
1996).

Fig.7 - Queratoacantomas no nariz
1. columela; 2 asa; 3.face lateral; 4. asa e cbc no canto interno.
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2. Tipos histologicos e comportamento evolutivo

Os tumores malignos, mais frequentes no nariz,osdoarcinomas basocelulares e
pavimentocelulares da pele (Beauvillain et al 1982nto um como outro tém inicio nas
células da epiderme, mas tém evolucao clinicaatifer O carcinoma basocelular tem um
crescimento mais lento, é localmente destrutivar@mente metastiza (Blewitt et al. 1980). O
carcinoma pavimentocelular € um tumor maligno dosraindcitos da epiderme e tem um
comportamento biolégico que depende da apresentdigAenséao, profundidade, etiologia e
localizagdo anatomica (Charco et al. 1998). Tenmtonmiais risco de metastizar, de acordo
com as caracteristicas clinicas e histolégicastuBmres das glandulas anexas, melanoma
maligno, neurilenomas e sarcomas, sdo muito r&osverse et al. 1977). As metastases de

outros tumores no nariz sao também raras (DivaB89)19

Numa série referida por Conley (1996), 87% daselesdp nariz eram carcinomas
basocelulares. A maioria destas lesdes surge elnpas com historia de longa exposicao ao
sol e predomina acima dos 60 anos podendo, notentaorrer em adultos jovens e mesmo
em criancas (Converse et al. 1977). Os aspectogadi variam, destacando-se a forma
nodular quistica, pigmentada, vegetante, cicalriécdrasionalmente coexiste com outras
patologias, tais como o rinofima, a psoriase e derseborreica. As neoplasias malignas do
nariz podem ainda simular rosacea, rinofima oucgies de que se destaca o rinoescleroma
(Bouard e tal. 1995, Collins et al. 1998).

De acordo com Robinson (1980)
Karagas (1992), 35% dos pacient
com carcinoma basocelular
pavimentocelular podem desenvolv
um novo tumor nos trés anos que
seguem ao diagnostico do primei
tumor e 50% nos cinco ano
subsequentes. E por isso frequentg
situacdo de tumores sincrénicos | Fig.8-Tumoressincr6nicosdface.

. , . Carcinomas basocelulares ulcerados
face e nariz ou mesmo s6 no nariz.
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1. Progressdo Local — A progresséo local da maioria dos tumores do héaiz-se
geralmente de modo muito lento, n&o sendo rardicamos tumores com 10 anos de
evolucao, com a maior dimenséo abaixo dos 2 cetrtime

Mohs e Lathrop (1952), num assinalavel trabalho igakiiu 3000 casos de tumores
malignos da pele do terco médio da face, concluigan as células tumorais tém
afinidade para alguns tecidos tais como a dernredmelrio, periosteo, fascia, vasos
sanguineos, nervos, linfaticos e planos de fusabrielbgica. Consideram como
localizacGes de alto risco de progressao localingela, juncéo nasolabial, juncéo
nasocantal interna e juncao nasofacial. Ha ousiastaras tais como 0sso, cartilagem,
tenddes e aponevroses, que actuariam como bareeidisseminacdo dos tumores.
Estes autores também valorizam a ac¢cdo mecanigdéards do apoio dos é6culos pela
possibilidade de disseminacado de células a partiedeessao criada.

Pange e Ceilley (1979), numa andlise de 150 twsnwoen localizagcdo no 1/3
médio da face, pretendem demonstrar a influénciandriologia na disseminacéo
local das neoplasias epiteliais malignas e conclgamas lesdes do dorso, ponta e
columela crescem no sentido cefalico-caudal e immaglenucosa ao longo do septo,

de modo néo perceptivel.

Fig. 9 - 1) CBC nodular. 2) Aspecto apds exérese; o pericondrio é removido bem como

o tecido que ocupa o espaco intercartilagineo.

" Tumores da pele ndo relanomsdofmelanoma Skin Cancers — NNgBdsto é, carcinoma basocelular e
carcinoma pavimentocelular.
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Bem esclarecedor, quanto a agressividade dos ésnutar nariz, € um estudo
de revisdo de 103 casos de tumores, com extenb@seado craneo, efectuado no
Memorial Sloan Kettering Cancer Center, onde secloomue 35,9% destas lesdes

tiveram como ponto de partida, precisamente, @ri8hah et al.1992, Krauss 1994).

Tem-se discutido a agressividade dos carcinomsacbhulares em jovens. De
acordo com o estudo de Milroy et al. (2000) podecltorse que, do ponto de vista
histolégico, ndo ha diferencas significativas quacoimparados com 0s que Sao mais
frequentes em adultos. A maior agressividade dagdoestara mais relacionada com a

inadequada excisdo inicial por duvidas de diagodstlinico ou por receio de

produzir deformidade inaceitavel.

Fig. 10 - 1) Carcinoma basocelular com inicio no nariz. Invaséo da 6rbita direita, maxilar e etméide. 2) Aspecto intra-
operatdrio. Extens@o a base do cranio. 3) Retalho grande dorsal livre. Necrose do retalho por trombose pelo 102 dia
pos operatdrio. Reconstrugéo posterior com retalho temporal.

Os carcinomas basocelulares classificados conanmtgig sdo de acordo com a
“American Joint Committee on Cancer”, os que aprese mais de 5 cm no seu
maior didmetro. Estes representam 1% da totalidadecarcinomas basocelulares. De
acordo com Randle (1996), estes tumores sdo nagtdivantes (68%) e recomenda-
se, nestes casos, uma margem livre de tumor, daptpie se usa para os basaliomas

simples (Breuninger et al. 1991).

Quando em 1827 Arthur Jacob descreveu, pela pamaiz, o carcinoma
basocelular como uma Ulcera destrutiva que se plosiervar atacando as palpebras, o
globo ocular, a 6rbita e a face em geral, ester astaria provavelmente a descrever o

que hoje é conhecido com a designagdo de tumorgsrirantes (“Horrifying
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tumours”). Esta entidade aparece actualmente medeéinida pelos critérios de
Jackson et al. (1973) que consideram a maior diweds tumor, a sua capacidade
destrutiva que pode atingir o cérebro e o factsalé¢ratar de uma lesdo localmente
incontrolavel, apesar das tentativas de erradicaBametastizacdo ocorre nalguns
destes casos, ndo sendo claro se se trata de oaasinbasocelulares que,
excepcionalmente, metastizam ou se haverad assooiailo tumor de outro tipo
histolégico. De todos os factores considerados itaptes e que foram estudados
nestes carcinomas basocelulares, nenhum factorombicacédo de factores foram
determinados como casuais. Também o estudo dopsubistolégico, fraccdo de
crescimento e proliferagcdo celular que se tém aelelcom alto significado
progndstico nalguns tumores (mama, ovario, neustidnaa, bexiga, pulméo), ndo tem
revelado nenhuma diferenca bioldgica intrinseceeerd carcinomas basocelulares de
evolucdo aparentemente benigna e os de evolucdorirante. Os trabalhos de
Horlock et al. (1998) apenas permitem concluir gugresentacdo tardia ou 0 manejo
inadequado da primeira abordagem dos tumores ratibs, determina a
possibilidade de aparecimento desta evolucao aliilroy et al. publicaram em
1999 os resultados de um estudo de 20 carcinonsaxdialares agressivos e igual
namero de carcinomas basocelulares ndo agresprarsirando caracterizar enzimas
invasivos e substratos no estroma de modo a ohtkcadores de progndstico.
Concluiram que, nos tumores agressivos, havidragfdo dos tecidos profundos com
degradacéo da matriz extracelular do estroma. Atifteacao precoce desta situacao
de tumor horrorizante permitiria planear terap@utradical muito selectiva. No
periodo a que se refere 0 nosso estudo apenast@mgos um caso que se pode
incluir neste contexto clinico. A suspeita destaagido clinica deve, por si so,
merecer a nossa atencdo quando estamos perantaesrgoportunidade de tratar
pequenos tumores do nariz. Pode levar-nos a @masidpenas a planificagdo de uma
atitude reconstrutiva simples ou a considerar a @m@ncia de aplicacdo de uma

protese, em vez de uma reconstrucao complexa (Véebed990).

A columela é uma subunidade do nariz em que agssgo do tumor envolve
risco acrescido sendo aqui, contudo, os tumoresonmudis raros. Apesar da menor
exposicdo ao sol, os tumores desta subunidade sAomais agressivos,



independentemente das suas caracteristicas kjis&do e bioldgicas, revelando um
prognéstico muito pior do que os restantes tumouédneos do nariz. Rabem et al.
(1997) afirmam que a radioterapia em carcinomasngavocelulares controla 94%
dos tumores do contorno externo do nariz e apesfdsdos tumores da columela e do
vestibulo nasal.

Mignogna et al. (1995), a propdsito dos tumorescdlamela, advogam a
teoria da "falta de barreira” para explicar a fidatie com que os tumores da columela
invadem o peridsteo a nivel da espinha nasal, dionpato nasal e o pericéndrio do
septo. A infiltracdo submucosa do septo atinge,dea@ facilmente, as estruturas
profundas, progredindo até a base do cranio.

Fig. 11 - 1) Defeito apos excisdo de CBC multirecidivado com inicio na jungdo columela-labio com extensdo a
espinha nasal e pé da columela; retalho Abbé do labio inferior. 2) Resultado passados 3 meses (2 tempos
cirdraicos).

Segundo Vidimos (1997), os tumores da columekndsim-se rapidamente ao
labio superior e a pré-maxila, com potencial elisi®acdo nas raizes dos dentes.
Os planos de fusdo embriologica sdo perpendiculéaesrecendo a infiltragdo quer
na juncdo labio-columela quer na juncdo columelagao nariz ( Swanson et al.
1983).

Os carcinomas basocelulares, com esta localizago,mais frequentes na
mulher (Baker et al.1983). Esta maior agressivedadiaior frequéncia de tumores a
este nivel, poderia ser explicada pelo hibitomd®r exposicdo ao sol em posi¢do
de hiper extensdo do pescoco (Dubin et al.1983iméds 1997). Embora raro, o
rinoescleroma pode surgir a este nivel ou na junéhio-columela com uma
apresentacao clinica semelhante ao carcinoma lbalsoceu pavimento celular. A
bidpsia incisional é fundamental para o diagnogtmllins et al. 1998).
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Alguns autores ndo aceitam a teoria de dissenondgdumor pelos planos de
fusdo embrioldgica. Admitem sim que, a este niwsl,tumores tém agressividade
diferente. (Wentzell e Robinson 1990).

Recidiva - A recidiva nos tumores do nariz ndo € um fenomeano (Sharnoff et al.

1967, Silverman et al 1991), sobretudo pela naturéaz pele do nariz e pelo
envolvimento frequente das cartilagens e do rawestio interno (Luce 1997). A
classificacdo histologica destes tumores, quanttifeaenciacdo, é importante para
definir a terapéutica mais adequada e o prognosBbockley (1993) refere uma
grande extensdo lateral subclinica nos tumoregale Ity Il e IV, assim como uma
elevada taxa de recidiva nos tumores pouco difadas e invasivos, de grandes
dimensoes.

Fig. 12. - Formas mutilantes de recidivas ou de persisténcia de tumor



Rowe et al. em 1992, numa revisdo de 50 anogedatlira, concluiram que os
carcinomas pavimentocelulares bem diferenciadogsaptam 13,6% de recidivas e
9,2% de metastases, enquanto que o0s pouco difedesciapresentam 28,6% de
recidivas e 32,8% de metastases. As localizacGsssngeao graves, exactamente pelo
alto risco de recidiva. Apresentam, por isso, maiortalidade e morbilidade do que
as outras localizacdes cutaneas (Dellon 1985, Biva989). De acordo com o0s
trabalhos de Roenigk et al. (1986), relativaments subtipos de carcinoma
basocelular esclerosante, adendide e forma megtiguando localizados no nariz, a
sua probabilidade de recidiva triplica. O conhecitnedo subtipo histolégico do
carcinoma basocelular tem particular importancia peermitir prever o
desenvolvimento do tumor. Embora alguns autoresrizain classificacbes que
chegam a incluir 26 subtipos histolégicos, a s@ssificacdo em agressivos e nao

agressivos sera a mais util (Closter et al. 1996).

Levine e Bailin publicaram em 1980 uma série dk &isos de pacientes com
tumores basocelulares da face a que correspond@@mnecidivas com predominancia
no centro da face (57,6%), distribuidas pelo ddsaariz, ponta do nariz, sulco naso-
labial, asa do nariz, filtro e canto interno. Melhdformacao nesta matéria €é-nos dada
por trabalhos que se referem a terapéutica de peguemores da face por curetagem,
com taxas de cura de 95% (Salache 1983), enquardoigyal técnica, quando
aplicada no nariz, d& resultados desastrosos petemya de tumor residual em 30%
dos casos e recidivas que atingem 82% (Thomas 1970)

3. Metastizacao

O carcinoma basocelular raramente metastiza (@1é®@80). Numa série de
22 carcinomas basocelulares horrorizantes (crit@#odackson), publicada em 1998
por Horlock e colaboradores, sé dois metastizaram.

Num estudo efectuado por Levine e Bailin (19&9¢nente a 496 carcinomas
basocelulares recidivados, localizados na cabegemeseoco, foram estudados os
factores de risco de acordo com as caracteristicsielogicas, tendo os autores
concluido que os trés subtipos histolégicos conr pimgnostico eram a forma
morfeica ou esclerosante, a forma adendide e aafonetatipica, também designada
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por carcinoma basaloide-escamoso. Estas duas slfonaas também tém risco de

metastizar (Shvili et al.1990). A forma multicéo&indo esclerosante requer uma
margem de 1 cm, jA que tem capacidade de recidwanodo subclinico. Acresce

ainda o facto de estes subtipos de carcinoma Hataceuando localizados no nariz,

triplicarem a possibilidade de recidiva (Roenigk at1986). Na nossa série nao
documentamos nenhum caso de metastizacédo de caeclrasocelular.

O carcinoma pavimentocelular metastiza com algfreguéncia (9% na série
de Conley). A area do terco superior do nariz desga metastases na regiao
parotidea e ganglios cervicais profundos da cgdeislar e a extremidade do nariz,
nos ganglios submandibulares (Netterville et a888)9

A incidéncia de metastases regionais a partitedegsimores tem sido muito
estudada por varios autores, podendo encontrafeegncias a taxas que vao desde
0,5% (Lund 1965) até 20%, de acordo com os resstatt Yonn et al. (1992).
Netterville et al. (1997) consideram a disseminagagiaglionar pouco frequente, o que
justifica a posicdo adoptada por muitos autoreapdmas vigiarem a situacao clinica a
nivel dos ganglios perifaciais e cervicais sematranto electivo profilactico. Estes
autores estudaram uma série de 13 doentes commaraas pavimentocelulares do
terco médio da face, dos quais dois estavam l@chli na ponta do nariz, dois na asa,
um na columela e dois no sulco nasofacial. Corartuirassim, que a maioria das
metéstases sdo perifaciais, homolaterais, sobnsafde nddulo Unico que ocorre no
periodo de um ano, apds Q

tratamento do tumor primario
A evolucdo regional da
doenga, nestes casos, tem
Curso indolente, co
crescimento lento e, portantd®
com resposta mais favoravel § .
terapéutica convencional. Esia 1
evolucdo é independente
grau de diferenciacgag
histoldgica do tumor.

Fig.13 - Metastases submentonianas de CPC da extremidade nasal



Il — PRINCIPIOS E TECNIC~AS CIRURGICAS
EM RECONSTRUCAO NASAL

A — PRINCIPIOS GERAIS

O objectivo da terapéutica dos tumores do naria é€rradicacdo sem deixar
deformidade. Os meios de que dispomos actualménotensiltiplos e a sua utilizacdo faz-se
criteriosamente, em funcdo das situacdes. O diéignde um tumor pode ser clinico, mas a
sua terapéutica sera sempre apoiada num diagnaési&tomo-patoldgico e no conhecimento
dos factores de histoprognostico, se existirem. #dpda € o método mais seguro de
diagnéstico, e deve ser feita antes de qualquaantento, embora as vezes a bidpsia e a
terapéutica sejam um so acto — bidpsia excisi@baldperg 1997).

A cirurgia e a radioterapia sdo, actualmente, ass dormas de tratamento mais
eficazes. Mas outras formas podem ser usadasc&édei cirurgia micrografica de Mohs,
quimioterapia local, criocirurgia, dermoabrasédo, ece#bdisseccdo, laser GO
electrocoagulacéo, curetagem simples e terapiaif@odca (Wilson et al. 1992).

Tanto a cirurgia como a radioterapia apresentantagans e inconvenientes, que sao
de considerar quando se estabelece o plano tei@péutarchac e Duport 1981; Conte et al
1988). Neste trabalho apenas entraremos nalgurthdetdativamente a cirurgia, a qual tera
sempre por objectivo a exérese completa, passandbnptes sédos, controlo com exame
extemporaneo, seguido de reconstrucdo com as &asaméadas em cirurgia plastica (Mouly e
Papadopoulos 1980).

Na maioria dos tumores por nés, tratados cirurgicde) foi efectuada excisédo
simples e sutura directa. A margem de segurangatpanrores pequenos com menos de 2 cm,
bem diferenciados, € de 4 mm de acordo com osiogtéle Luce (1995). Acima desse
tamanho, ou na presenca de tumores pouco difedasc@ multiplos, invasivos, a margem é
de 10 mm (Brodland et al. 1992). O controlo dasgmas, com exame extemporaneo, é
frequentemente praticado em especial nas formageredermiformes do carcinoma
basocelular, recidivas, tumores de grandes dimeresgarcinomas pavimentocelulares.

Um aspecto que nos preocupa particularmente e reyece por isso, particular

ponderacéo, sao as excisdes incompletas.
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Os trabalhos de auditoria relativos as margengalatee profunda, com excisdes
incompletas (Griffiths 1999), revelam alguns dagosocupantes e sugerem tendéncias no
manejo dos pacientes. Preconiza-se assim, cadaasz uma reexcisao precoce em vez de
esperar pela recidiva que sera sempre mais diféctratar. No que respeita aos carcinomas
basocelulares em geral, conclui-se que a excis@ompleta € muito baixa (1%) nos
membros, atingindo valores muito elevados (17%)nanz e area periorbitaria. O tempo
razoavel de espera para fazer reexcisdo nao estédfamido. O tempo de espera na série de
Griffits (1999) foi de 2 a 17 semanas. Este edtci@ado com a relutancia em aceitar uma
segunda operagao, parecendo haver maior receplevida parte do doente para fazer o
controlo apertado do que para uma outra interveogéogica. Goldberg (1997) valoriza o
tratamento cirdrgico das margens positivas, poxais&o, ja que esta atitude permite
converter uma recidiva estimada de 31% em 12%, ebgupe a mesma situacao clinica
tratada em radioterapia, conduz a uma recidivanasih em 60%. O mesmo autor recomenda
muita prudéncia e algum cepticismo na analise dagimeros, jA que os casos mais dificeis
foram, a partida, seleccionados para radioter&ste tema ja tinha sido tratado em 1973 por
Mc Gregor, a proposito dos tumores da area cantafna, tendo-se concluido que estes
tumores sé tinham pior progndstico por serem inaadgmente tratados. A maior
legitimidade para a decisdo de reexcisar estd oto fde ndo haver dados clinicos e
laboratoriais que permitam o diagnostico precoceratadiva. Revol et al. (1999), num
trabalho relativo a estratégia cirdrgica a seguirs ncarcinomas basocelulares e
pavimentocelulares, concluem que, frequentementpreeede a reconstrucbes complexas
sobre tumor incompletamente excisado. N&o existioddeza de excisdo completa, a

reconstrucao devera ser diferida.

Y

Relativamente a linfocintigrafia para deteccdo ginglio sentinela, tendo em
consideracdo que ndo tem a mesma especificidadetequenos membros, considera-se
actualmente o interesse deste exame para dete&uimz; drenagem linfatica preferencial
(carcinomas pavimentocelulares e melanomas). Peltosnnos melanomas, demonstrou-se
gue o ganglio sentinela contém a primeira provaui@éncia regional metastatica da doenca
(Bivar et al. 1992). A informacéo do estadiamentdepser usada para planear a celulectomia,

assim como a quimioterapia adjuvante (Reintgen. 987, Weels et al. 1994, Charco et al.
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1998). HA interesse pratico em se saber se asslekderais do nariz drenam
preferencialmente para a regido parotidea ou paméoglios perifaciais e para que lado
drenam as les6es medianas sobretudo do dorso, thagaia columela. No entanto como a
disseminacéo destes tumores é mais lenta do quengldooma ou do carcinoma pavimento
celular das mucosas, a dissecc¢do profilactica dgligasentinela ou dos ganglios regionais
ndo esté indicada (Luce 1995).

Discute-se também o interesse dos parametros wokddos carcinomas. A maioria
dos factores de progndstico no carcinoma pavimehitzc da cabeca e pescogo baseiam-se
na clinica e nos parametros morfologicos (Welkdbhoet al.1998).

Os factores usados para determinacdo do progodsi a idade do paciente, sexo,
etnia, consumo de alcool e tabaco, co-morbilidaddigénios sanguineos, estadio TNM,
diferenciagdo tumoral, localizagdo, margens semotuen disseminacao extracapsular no

ganglio metastéatico (Mendenhall et al. 2002).

A aplicacao dos diversos testes para validacaesiémctores tem vindo a demonstrar
que o seu valor é limitado no sentido de poderena ger particularmente Uteis ao paciente,
pelo que ndo sao habitualmente tomados em linltarda. A disseminacdo extracapsular nos
ganglios com metastase foi o Unico considerado céoemalo significado progndstico
(Devaney et al. 1997). Isto levou ao aumento der@sise pelo estudo dos parametros que

definem o comportamento bioldgico do tumor nosrdiiées niveis moleculares.

A maioria dos parametros bioldgicos do tumor n@ostraior correlagdo com o
progndstico, do que com os factores clinicos e ohimgfcos convencionais, considerando os
diversos tipos de analise (Robbins et al.1991).

Os parametros bioldgicos com possivel influénoipmgndstico séo:
1 — Graduagéo morfoldgica na zona periféricardscimento tumoral
2 — Andlise quantitativa do ADN nuclear
3 — Actividade de proliferacéo celular
4 — Expressao de oncogenes e marcadores ddisigpezlular
5 — Padréo de incidéncia de altera¢cdes cromasaém
Estes parametros foram estudados, tendo em cas#a significado prognaostico e as

possiveis consequéncias para orientacdo clinicdk@Masky et al. 1998), exames que
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podem ser efectuados a partir de uma bidpsia pmaidpe. O conhecimento do
comportamento dos tumores pode permitir a ideatiho de pacientes com tumores menos
agressivos, a quem se poderia propor uma terapémtais funcional, logo, com melhor
gualidade de vida. Por outro lado, a deteccdo desmqi@s com tumores muito agressivos
permite propor uma terapéutica mais agressiva. rRodes assim, a partir de uma biopsia
pré-operatoria, estabelecer uma estratégia individptima, com melhor orientacdo pés-
operatoria e possibilidade de criacdo de bases@aesenvolvimento de novas estratégias

terapéuticas.

B — CARACTERISTICAS ESPECIFICAS COM REPERCUSSAO NA ABORDAGEM
TERAPEUTICA

A face é constituida por varias regides, com efpeade anatémica e funcional, que
se designam por unidades. Por motivos de sistesgatizda cirurgia reconstrutiva, cada
unidade é dividida em varias subunidades, cadadama@uais é definida pelas caracteristicas
da pele no que respeita a coloragdo, textura, s@espilosidade, mobilidade, tecido
subcutaneo, contorno e influéncia dos musculosesobtecidos de revestimento (Larrabee et
al. 1995). A caracteristica mais importante naniigio das grandes unidades da face € o
contorno (Elsahy 2000). O nariz € a unidade estétiais importante da face (DiBenedetto
1999). Do ponto de vista estritamente anatomicayaid e Rohrich (2002) dividem-no em
duas subunidades: tecidos moles e estruturas astitagineas.

Embora a reconstrucdo nasal seja praticada jégghasaséculos, foi s6 no século XX
gue alguns autores insistiram na necessidade deatigp com base nos principios da
reconstrucdo em trés dimensodes. A este respeitacdes-se os trabalhos de Gillies (1920),
Converse et al. (1977) e Millard (1981), os autaree mais valorizaram a necessidade de
planear a reconstrucdo das trés estruturas: sypestestimento interno e revestimento
externo. Burget, em 1986, introduziu o conceitogdarta dimenséo, isto €, a necessidade
estética, objectivo dificil de atingir mas que rs&@opode ignorar. Considera este autor que a

reconstrucao nasal ndo é sé o preenchimento dgperda de substancia, sera antes a procura
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de um resultado estético que pareca normal (Berdéenick 1989). O estado de espirito de
guem pratica uma reconstrucdo nasal, deve ser meonds quem preside a uma rinoplastia
estética. A tal propdsito, este autor define quatirecipios fundamentais:

1. Afronte € a melhor zona dadora de tecidos.

2. Areconstrucéo do plano de revestimento internbrigatoria.

3. O refinamento dos retalhos e a sua adaptacaoratuess esqueléticas de suporte,
fazem-se preferencialmente com as estruturas restastub a forma de enxertos,
retalhos mucosos, condro-mucosos ou de pele.

4. A reconstrugdo esquelética tera melhor resultadandp efectuada, em
simultaneo, com a reconstrucéo do revestimento.

O primeiro destes quatro principios é agora vadolizpelo facto de a fronte ser uma zona
dadora sem sequela significativa, ao contrario @goapontecia no passado recente. Fica
assim o cirurgido em melhores condi¢des de a p@pgoaciente com menos relutancia em a

aceitar.

1- ESTRUTURAS COM INTERESSE DIRECTO NA RECONSTRUCAO

Faremos aqui a descricdo sumaria das estruturdéna@oas cujas caracteristicas
influenciam directamente a reconstrucao nasal §a quando se esta perante a necessidade de
efectuar uma reconstrucdo nasal, o resultado fiegdende, sobretudo, das estruturas

anatomicas disponiveis (Tardy et al. 1990, Beckal. 4997, Hoasje et al 1994).

Com a reconstrucdo nasal pretende-se substituegstraturas em falta por outras
iguais. Sendo assim, ja que na maioria das sitgagdeeconstrucdo nasal € parcial, as
subunidades a reconstruir ttm de ser semelhantpsrdsias pela exérese (Brabant et al.
1994). Contudo, em rigor, ndo existem estrutussitares iguais disponiveis, para substituir
as que se perderam. Entdo a questdo que se cokatzeécomo pode o cirurgido plastico
substituir a parte do nariz perdida, servindo-seeddruturas disponiveis, conjugando retalhos
e enxertos (cutaneos, 6sseos, cartilagineos, mueobeomucosos), de modo a obter um

conjunto que se considere muito bom do ponto de estético, isto €, com aparéncia normal.
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2 - APARENCIA NORMAL DO CONTORNO NASAL

Para a melhor apreciacdo estética de um narizomseuir, seguimos os critérios de
Sheen (1978), que divide o nariz em trés unidgdesso, I6bulo e base), a que junta as faces

laterais .

1. Unidade dorsal — com duas extremidades: o angubofrmatal e a zona
supralobar. O dorso considera-se, ndo como uma, lmhs como uma superficie.

2. Lobulo — corresponde & ponta e resulta da reuradoedtremidades internas das
asas com o dorso e a columela.

3. Base — corresponde a jungdo do nariz movel conmawnoplacial. E delimitada a
meio pela columela e, lateralmente, pelas narinas.

4. Faces laterais — sdo duas, uma de cada lado, elesm a unido do dorso do

nariz com as regioes genianas da face.

A separacdo das vérias subunidades
nariz, é feita por sulcos e angulos pouco marca

gue definem as quatro linhas topograficas de Sh

i
§

a) Uma linha curva de cada lado que vai« ¥

gue a seguir se indicam:

supracilio a face lateral.
b) Uma linha curva que liga o labic
superior a ponta do nariz.

c) Uma outra que define o bordo inferic.”™ N

3 Fig. 14. Fotografia de desenho de autor
do l6bulo. desconhecido

Na Fig 14 a titulo de exemplificacdo aprda-se um desenho de autor
desconhecido do inicio do séc.XX, exposto na Séaeego (1999). Definicdo do
contorno do nariz de Cristo com uso de apenas dasasetkeridas linhas.
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Pela importancia clinica de que se reveste, refer@qui a divisdo do nariz em zonas
topograficas segundo os critérios de Revol (1994) qlém das areas definidas por Sheen
(1987), inclui também as subunidades cantal interaglabela.

A subunidade cantal interna é constituida peltepasis alta da face lateral do nariz.
E uma area bicbncava que se situa na transicaardopara as palpebras. Esta area surge, por
vezes, com a designacédo de regiao nasopalpebral.

Fig. 15 - Linhas topograficas curvas do nariz de acordo com Sheen

Burget e Menick (1985) consideram o nariz como wmiglade estética dividida em
nove subunidades, sendo cinco subunidades conyep@st (apex), dorso, columela e asas; e
quatro subunidades cbncavas: paredes lateraisrgguios moles. As subunidades séo tao

mais evidentes quanto mais grotesco € o nariz. poitancia da divisdo do nariz em

Fig. 16. - Subunidades estéticas do nariz: 1) dorso, 2) parede lateral, 3) ponta, 4) triangulo mole, 5)
columela e 6) asa. Cl) canto interno. Revol (1994)
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subunidades resulta da necessidade de prevereito éa forca biologica da cicatrizagdo que
altera a superficie do contorno de um nariz recesitée reconstruido.

Sabe-se que, genericamente, a ferida cura parizéggio e que todas as cicatrizes
retraem. A cicatriz marca os bordos de unido diashes e dos enxertos. Os miofibroblastos,
gue estao por baixo destes, podem distorcer o mwantia superficie. O cirurgido ndo pode
controlar o fendmeno biolégico da cicatrizacdo, pade controlar e seleccionar o tamanho,
a forma e a posicao das incisbes de modo a dex@ataufladas (Borges 1973 e 1997, Gunter
1997).

3 - PARTICULARIDADES DA EVOLUCAO CLINICA DOS TUMORE S DA PELE
DO NARIZ.

Segundo Logarakis et al. (1997), o nariz € comattbecomo localizacéo de alto risco,
uma vez que a recidiva dos tumores cutaneos € miet@mda. Esta ideia ja havia sido
expressa por Goepert et al. em 1976 e por Dulah etn 1983. Entretanto foram valorizados
alguns factores conhecidos tais como a localizagdmlanos de fusdo embrionéaria (Sharnoff
1967), a tendéncia para disseminacdo subcutanealigcaldade em definir as margens
(Cottel 1992, Seccia et al. 1997).

Segundo o estudo do Sunnybrook Regional Centdiodento (Logarakis et al.1997)
sobre carcinomas basocelulares em caucasianoduiesaaque 85% destes tumores estao
localizados na cabeca e pescoco e, destes, 25 a@@¥ém no nariz.

Em trabalho efectuado no IPO-FG Lisboa (GoncatvB®sa J. 1994), referente a 200
doentes com carcinoma basocelular da face, trataal@o de 1988 no Servico de Cirurgia
Oncologica de Cabeca e Pescoco, confirma-se serip & primeira localizagdo, tanto no
homem como na mulher, com 30 e 33% dos tumoredeangégel, respectivamente. Uma
localizacdo muito frequente foi a area naso-palleque representa 10% do carcinoma
basocelular da face. Foi também nesta area quediveefoi mais frequente, atingindo 21,6%
aos cinco anos.

Para Vidimos (1997), os tumores do terco infediomnariz sdo mais agressivos do que

0s proximais, apresentando explicacfes de tip@amed, concretamente a existéncia de fina
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camada de tecido celular subcutaneo. Para este @usonivel do dorso que as lesdes mais
recidivam, seguindo-se, por ordem decrescententapa asa e o sulco nasolabial.

As condi¢Bes anatdmicas complexas do nariz, noaneagte as articulagdes entre as
varias cartilagens com interdigitacbes de cartitage osso, facilitam a penetracdo e o

crescimento do tumor em condi¢cdes subclinicas (wdi 1997).

4 - ASPECTOS CLINICOS DOS TUMORES DA AREA NASOPALPE BRAL
(CANTAL INTERNA)

Os termos usados para descrever a anatomi

Glabela

topografia do nariz sdo uma mistura de designag A% Saiital ibaeres

anatomicas tradicionais com algumas referénc
cirirgicas importantes (Tardy et al. 1990). Ass
encontramos, para o canto interno do olhandr
canthu3, outras designacdes tais como regido cal
interna, regido nasolacrimal, regido nasopalpebrah
cantal internarfedial canthal region ;
Adoptaremos o conceito de Area Cantal Interr o 11;53331tffnﬂgéifviﬁ??s?&"aﬁz
de acordo com Revol (1994), que divide as areagytédficas do nariz, representando o tergo
superior da sua face lateral, estendendo-se latend¢ até as palpebras e tendo subjacentes
0s tenddes cantais e as suas insergoes. No codedBorget e Menick (1986), a valorizagéo
desta area advém da possibilidade reconstrutiva qaatidade estética. Para Mc Gregor
(1979) tem mais valorizacdo a clinica, sobretudia pgigéncia técnica na terapéutica de

tumores aqui localizados.

O carcinoma basocelular € o mais frequentementenaado nesta localizacao
(Spector 1985).

Os carcinomas do canto interno crescem em prafadd| atingem facilmente o

musculo recto interno, o periésteo, o globo ocuwgrarede interna da orbita e, rapidamente, o
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etmoide. Os tumores da pele da regido cantal intdepais de atingida a parede interna da
oOrbita, a médio prazo, invadem toda a oOrbita (Bodi@79, Stern et al. 1993, Seccia et al.
1997). Dos factores predictivos de recidiva do ioarma basocelular, entre os parametros

clinicos, so a localizacao tem significado progicdstomprovado. (Dixon et al.1989)

McGregor (1979) refere um valor de 3,6% de recidioa tumores primarios com esta
localizagcéo e conclui que a recidiva correspon@gasao incompleta. Nao sendo evidente,
este é o pior prognostico do carcinoma basoceldlesde que ndo seja adequadamente

excisado cirurgicamente.

5. ASPECTOS CLINICOS DOS TUMORES DA COLUMELA

Outra localizacdo em que carcinomas basocelulanesvenentocelulares tém mau

prognéstico € a subunidade da columela.

Os tumores da columela tém maior taxa de recidivayue as outras subunidades
nasais. Bonvallot e Goettmann (1992) citam uma tkexeecidiva de 24% para os carcinomas
basocelulares da columela, tratados com radioter&n contraste, verificou apenas uma

taxa de recidiva de 5 a 12% para 0 mesmo tiporderes com outras localizagdes no nariz.

Mignogna e Garay (1995), numa revisdo de 14 regdd& tumores da columela,
avaliados passado o tempo médio de 24 meses caarmifjue 100% tinham recidivado com
envolvimento 6sseo, mesmo quando a primeira terigpélintha sido considerada adequada,

isto &, cirurgia radical e radioterapia.
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C — TECNICAS DISPONIVEIS

As técnicas utilizadas serdo escolhidas em fudg&amanho e localizacdo do defeito,
estado dos tecidos locais, idade, estado de salpacitnte e experiéncia do cirurgido (Clark
1993; Larrabbee e Sherris 1995).

Quadro Il. Sinopse das técnicas praticadas em rec  onstrucdo nasal

1. Cicatrizacao dirigida
Plastia de deslizamento e sutura directa
3. Enxertos: a) pele

b) compostos

N

4. Retalhos
a) Retalhos locais
b) Retalhos regionais
c) Retalhos a distancia
5. Reconstrucdo de estruturas esqueléticas
Revestimento interno
7. Retalhos pré-fabricados e microcirurgia

o

1. CICATRIZACAO DIRIGIDA

Nalguns casos, pode-se aceitar a cicatrizacao |
segunda intenséo, sendo de prever razoavel aspstétiico
desde que o defeito seja de pequenas dimensdaxo(alea
lcnf) e centrado numa subunidade estética, se esta
cbncava. Citam-se, como exemplo, a area cantahatau a
juncdo nasolabial (Divaris 1989 e Becker et al. 19D
tempo que esta cicatrizacdo demora, trés a seiansasme,

contudo, um inconveniente relevante. Num inquérit

efectuado em Franca, em 1998, a 30 servicos degiairt Fig. 18 - Pequenas dreas concavas do

nariz onde a cicatrizagio de pequenos
defeitos  superficiais pode  ser
aceitavel.

plastica com experiéncia neste tema, concluiu-se egtie

conduta de cicatrizacdo por segunda intensdo nunc
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utilizada por 13 servicos. E, no entanto, prefepda 9 outros servicos, que a usam como
primeira indicagdo na area cantal interna e, nmaitamente, noutras localiza¢des (Martin et
al. 1998).

Extensas areas de cicatrizacdo no nariz ndo s#éaweie porque, para além do facto
de a cicatriz ndo ser um bom substituto da pel®, ch@ ponto de vista estético nem do ponto
de vista funcional, fica sempre sujeita a patolegeundaria tardia que pode ir até a neoplasia
sobre a cicatriz instavel. Consideramos excepgéstaaregra a excisdo tangencial de tecidos
em rinofima predominantemente glandular. Nestasgites, a cicatrizacdo dirigida tem-se

revelado um método simples e muito eficaz.

Fig 18 - 1) e 3) - Forma pseudo tumoral de rinfoma tratado por
excisao tangencial modelante e cicatrizacéo dirigida.
2) e 4). Aspecto pdsoperatorio ao fim de 6 meses

40



2. PLASTIA DE DESLIZAMENTO E SUTURA DIRECTA

Sabe-se que um método muito usado para tratamerttontbres do nariz € a excisao
com sutura directa, representando 22% na sérieia®i® (1994). E, por isso, fundamental
gue a cicatriz, pelo menos nos aspectos que depertie técnica cirlrgica, sejam
correctamente planeados e executados (Sheen 1997).

Fig. 19 - 1) Defeito da asa e face lateral. 2) Deslizamento ap6s excisao de tridngulo equivalente ao defeito.

3) Final da intervencdo com retalho de deslizamento e aplicacdo de fragmento de cartilagem para suporte
esquelético da asa.

As excisfes elipticas, com o maior eixo paralaldithas de menor tensao da pele,
permitem encerramento por deslizamento com memséte com probabilidade de melhor
cicatriz (Borges 1962 e 1973).

As incis@es cirurgicas serdo menos perceptiveioreen paralelas a estas linhas. O
desenho do defeito e, consequentemente, os enxert@talhos serdo, sempre que possivel,
elaborados segundo as referidas linhas.
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3. ENXERTOS

a) de Pele

A pele do nariz tem textura e cor varidveis nas rdag subunidades. Nos 2/3
superiores, a pele é fina (1300 um) e ndo aderduel/3 inferior € grossa (2400 um) e
aderente e tem mais variacbes de acordo com a eéadeexo. A pele € muito mais rica em
glandulas sebaceas, 0s poros sao muito visiveasrpeior dimenséo e a cor € mais rosada,
podendo ser avermelhada no homem idoso. Pode gnelseatar telangiectasias e pélos.

Os enxertos da pele constituem a técnica maisaaatigelhor conhecida (Guinard et
al.1990). Podem ser de espessura variavel e cesleitiovarias zonas dadoras, de acordo com
0 objectivo e qualidade pretendidos. Guinard (198#na que s6 usa enxerto de pele no
nariz em6% dos casos. Outros autores tém posicao diferestando mais frequentemente
enxertos e menos retalhos. Naturalmente, os argosmpara uma ou outra tendéncia tém por
base o melhor resultado estético. E nossa convipgdaim bom resultado estético pode ser
frequentemente obtido com um enxerto de pele, dpseldem planeado, isto €, respeitando o
principio das subunidades e seleccionando a zodaralaO enxerto de pele parcial,
raramente esta indicado no nariz. O enxerto de tp&d colhido a nivel retroauricular ou
pré-auricular, reine o consenso de Field (1980yn&felez (1981), Hill (1983) e Kroll
(1993). Esté indicado quando o defeito é apenasidevialta de pele. A coloracao e textura
nem sempre sao previsiveis e o contorno pode dieprimido. Se houver dlavidas quanto a
radicalidade da exciséo, deve-se preferir o enxirtpele para encerramento da area cruenta,
ainda que temporariamente (Teichgraber e t al. 19@8uky et al. 1999). O recurso a outras
zonas dadoras — tais como o sulco nasogenianonchaalo pavilhdo auricular, o cavado
supraclavicular ou regiao cervical posterior -pédeter algumas indicagdes. A aplicagcéo do
enxerto deve ser meticulosa e o defeito, semprepqgesivel, desenhado de acordo com as
subunidades estéticas.

Tem-se vindo a praticar o enxerto de pele total pencdndrio colhido na concha do
pavilhdo auricular para reparar defeitos da pontaatiz em que foi removida a pele e o
pericondrio, de acordo com a metodologia de Stuek&maw (1992). Este autor refere a sua
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experiéncia com este método ao longo de 20 andsneaague os resultados obtidos séo
sistematicamente bons no que se refere a coloeaedpessura (Stucker e Aarstad 1999).

Fig. 20 - 1) CBC multicéntrico recidivado. 2)Resultado seis meses apos excisao e enxertos de pele
total, colhido a nivel pré-auricular.

Fig.21 - 1) CBC recidivado com extensao aos ligamentos
palpebrais.
2) exérese; zona dadora de pele pré-auricular
encerrada.
3) Reconstrucao com retalho de fascia + enxerto
de pele total; resultado passado 1 més
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No Instituto Portugués de Oncologia prefere-seé@nita de retalhos locais em
detrimento da de enxertos, a semelhanca do quéeaeonoutros centros, ("M.D.Anderson
Cancer Center” — Kroll 1993).

Num inquérito efectuado a 30 Servicos em Franca, eqmariéncia superior a 50 tumores da
face por ano, concluiu-se que 71% dos enxertosagboados de imediato. Nalguns centros
prefere-se a aplicagdo do enxerto em diferido (Maet al. 1998), sendo as vantagens
significativas no que respeita ao conhecimentoedaltado histolégico definitivo e a melhor

gualidade estética.

b) Compostos

Trata-se de um enxerto constituido por uma unidadédmica de cartilagem revestida
por pele total, muito Gtil na reconstrucdo de perolansfixivas, sobretudo na extremidade,
columela e asas do nariz. Esta técnica, tambémecateh por enxerto condrobicutaneo, é
muito valorizada por Brown e Cannon em 1946, emf#gfasse anteriormente conhecida.

Estes autores desenvolveram o método e publicacanmesultados de uma série de

enxertos de cartilagem e pele do pavilhdo auriqdsa o nariz.

As vérias partes do pavilhdo auricular podem $gitas como zonas dadoras, de
acordo com o tamanho e forma do defeito a recongDuifourmentel 1973, Converse 1977,
Breach 1979, Kamer et al. 1987, Sheen 1978, Stwtkadrl992, Texier 1994).
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Também @ acordo com os resultados de um inquérito efeotead Franca em 1992,
conclui-se, a propésito dos enxertos compostoseeonstrucao nasal, que as indicagbes sdo
as mesmas: para a asa, columela e ponta. E umonétado por 20% dos cirurgiées que ja o
usaram mais de 10 vezes, e todos conhecem bermasamdicacdes. Os resultados sdo bons e
muito bons em 75% dos casos, mas também é refguieldodos os resultados sdo possiveis
(Guinard 1994). Raurel et al. (2002), de uma sdéeid2 pacientes refere apenas a perda de

um enxerto.

Dutourmentel Brown et Cannon

Converse
Sheen
Kamer

Fig. 23 - Zonas dadoras de eleicdo de enxertos compostos

A técnica tem extrema importancia neste métodoaddi 1993). Assim, para além dos
cuidados habituais com os bordos das estruturaeptgas — que terdo que ser muito
regulares, bem vascularizadas e sem qualquer funchiricial — exige-se técnica de
manipulacdo do enxerto rigorosamente atraumaticdo(mentel et al. 1973). A forma e
dimensdes tém de ser bem definidas. A adaptacapldonss do enxerto ao leito receptor
deve ser escalonada. Recomenda-se o uso de fia® fimos, 6/0 ou 7/0 denylon
atraumatico. Enxertos de maiores dimensdes ter&@oaaviabilidade comprometida. No
entanto, alguns autores admitem que a viabilidadstee para enxertos compostos com
dimensdes adequadas a totalidade da asa do neside due haja justaposicdo do enxerto
muito para além das margens. Também se revela (@plicacdo de enxertos compostos

aplicados sob um retalho para definicdo do anel atam resultado estético muito bom
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(Sheen 1978). Um aspecto de extrema importanca@éxito deste método é a imobilizacao
rigorosa das estruturas reconstruidas. Burget e dlgii986) valorizam esta necessidade
dizendo que os movimentos da asa do nariz est@garabilidade do enxerto, como um
terramoto de grau cinco da escala de Richter pagara. Toda a atitude de vigilancia do

enxerto deve ser atraumatica, nomeadamente a lengsegecregdes endonarinarias.
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4. RETALHOS

Além da pele temos ainda a cobrir as estrutur@®cartilaginosas outras camadas:

Um plano adiposo superficial
Um plano musculo-aponevrético
Um plano adiposo profundo

Um plano fibroso longitudinal

a M 0N PRE

Um plano fibroso transversal

Por esta razao, os retalhos sdo o método maagalipara reconstrucéo de defeitos
cuja espessura ultrapassa o tecido celular sulEut@tforos et al. 1993).

Estes planos anatomicos foram bem definidos ptoueeau et al. (1988) dando
particular destaque ao plano musculo-aponevrégta gua importancia reconstrutiva. A rede
vascular da face profunda do sistema musculo-apétievrpermite planear retalhos bem
vascularizados sobre os quais se pode aplicarterdeipele com excelentes resultados.

Os musculos do nariz séo cuticulares e podem agagem dilatadores e acessorios.

.

L4
-
=

Fig.24 - Defeito apds exérese de CPC;retalho de fascia-paranasal para cobertura de estruturas
esqueléticas, seguida de enxerto de pele total.
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Do ponto de vista cirirgico, merece alguma releison facto de uma asa do nariz
reconstruida ndo dispér dacdo dos musculos dilatadores das narinas,dssasdo que a
dindmica do lado sdo favorece ainda mais a assanéisam-se, com mais frequéncia,
retalhnos cutaneos, no entanto, podem ser uteishestague incluem outros tecidos
vascularizados, tais como fasciocutaneos, retaldos sistema musculo-aponevroético
superficial, retalnos mucosos, retalhos condromag@smiocutaneos (Bureau 1994, Mercer
1988).

Alguns padrdes vasculares, recentemente recordsenial nariz € nas areas vizinhas
(Faltaous et al. 1996, Park et al. 1994), permitean partido de unidades vasculares com
fluxo arterial directo ou retrogrado, facilitandssan a execucdo de retalhos loco-regionais
cujo conhecimento e aplicacbes sao recentes. Estilios aumentam a possibilidade de
reparar defeitos nasais com tecidos bem vasculimszda vizinhanga, com sequelas minimas
nas zonas dadoras. Por outro lado, o seu uso tavaiada certas reconstru¢des parciais do
nariz com menos tempos cirdargicos, dispensando slgatalhos a distancia que eram
considerados excessivamente acrobaticos e difteeisuportar pelos pacientes. Por estas
razoes, estes retalhos a distancia tém agora @idisanuito mais raras (Menick 2000).

Em cirurgia reconstrutiva da face, a evolucéo malhos, poderd resumir-se a trés
periodos. Nos anos 80, o retalho é justaposto bregosto ao defeito; na década seguinte,
todos os aperfeicoamentos tendem a integrar cheetad defeito; a partir do ano 2000, o
retalho tende a ser dispensado, (pelo menos puestiento externo) ou a ser tornado
discreto. A gratiddo do doente s6 ocorre quand@ tadreconstrucdo da face € quase
imperceptivel.

Os ramos da artéria facial, em conjunto com o®satia artéria oftalmica, constituem
um conjunto de eixos vasculares verticais e hot@srformando uma rede anastomotica
muito rica que nos permite planear retalhos de cpémivascular bem definido e de
importancia fundamental na reconstru¢cdao do nadbretudo pela possibilidade de uso de
retalhos de fluxo retrégrado (Cormak et al 1994,aRamin et al 1996). Cita-se, com
particular destaque, o ramo submentoniano na arigeial, que se destaca da artéria facial e
se estende sobre o musculo milo-hioideu. Este rdmartéria facial permite planear um
retalho de fluxo retrégrado que inclui a pele e enls cuticular a nivel submentoniano (Mitz

et al.1974, Brue et al. 2000). A artéria faciahdea principal artéria dos tegumentos da face,
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esta sujeita a inimeras variagbes (Mitz, et al.1gdé descrevem cinco tipos diferentes. Os
seus ramos vao para os labios, asa do nariz ersagab Da artéria oftdlmica destaca-se o seu
ramo terminal, a artéria nasal. Esta desce ao ldag@ace lateral do nariz e da, como ramo
mais importante, a artéria dorsal do nariz (Whetadlathes 1992, Park et al 1994).

Valorizam-se ainda os trabalhos de Salmon (1936)rmpidiram sobre a circulagéo do
nariz, das pélpebras e fronte a partir dos ramcartdaia oftdlmica. Ao nivel da &rea cantal
interna, esta artéria da origem a artéria nasattégia frontal interna, a artéria frontal externa
e as artérias palpebrais (Backhouse et al 1986iawWikt al.1980, Esperanca-Pina 1995). Os
trabalhos recentes de Adams et al. (1999) sobregagéo da ponta do nariz esclarecem
algumas duvidas acerca do prejuizo circulatério deslhos na cirurgia aberta da
extremidade nasal, deixando ainda bem claro quenm wyascular se localiza abaixo do plano
do sistema musculo-aponevroético superficial e acoioaplano peridsteo. Este facto é
importante no planeamento da abordagem cirdrgicgpatda do nariz, assim como na
elaboracdo de retalhos em ilha com pediculo subeatgPapadopoulous et al 2002,
Letourneau et al. 1988, Firmini 1988, Figalho e2@01).

Embora sem relacdo com a circulacdo do narizreeie ainda a artéria temporal
superficial que torna possivel o planeamento diadhies de Washio e Orticochea (Ellis et al
1992, Park et al. 1992, Fabrizio et al 1996).

O conhecimento da vascularizacdo do couro cabeduffonte reveste-se de grande
importancia porque, a este nivel, dispomos de ertelreserva de tecidos que podemos
facilmente transpor. No planeamento dos divergmsstde retalhos frontais e de todos os
restantes retalhos de escalpe do couro cabelud® particular destague ao conhecimento da
rede vascular constituida por seis pares de vastando a sua importancia nas mdultiplas
anastomoses. Temos, assim, a artéria supratraxlaaartéria supra-orbitaria (do sistema da
carétida interna) e os ramos anterior e parietaladéria temporal superficial, a artéria
auricular posterior e a artéria occipital (do sisieda carétida externa) (Mathes e Whetzel
1992). Os trés primeiros vasos sdo 0s mais usatas/fabilizar retalhos para o 1/3 médio da

face e base do cranio (Spinelli et al.1998).
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O sistema venoso nasal pde em comunicacdo o sideial, destinado a jugular
interna, com o sistema dos seios venosos cérelmigens. Este facto €, no entanto, de
interesse restrito no plano cirdrgico, excepto ne cefere as veias de calibre adequado a

realizacdo de microanastomoses (Mulholand et &)198

a) Retalhos Locais

A utilizacéo de retalhos locais é classica e &siehvolvida por varios autores. Podem
usar-se tecidos do proprio nariz ou das areashasgifglabela e areas latero-nasais). A raiz do
nariz e a glabela sdo excelentes zonas dadorasatteos que podem ser mobilizadas segundo
os principios de rotacdo, avanco ou transposicasuas principais limitacées relacionam-se
com as dimensfes, as quais sao mais acentuadagovess que apresentam menos
tegumentos redundantes (Jackson 1985, Juri et&b, Nforos et al. 1993, Van der Meulen
et al. 2001).

1. Retalho Glabelar
Descrito por Mc Gregor (1963 e 1980), consiste désponibilizar os tecidos desta

zona para reconstruir as regides cantais interrmadaso do nariz. O encerramento da zona
dadora faz-se sob a forma directa ou em VY, semradaleformidade. Surgem algumas
variacdes a esta técnica de que se destacam asatédei Rieger (1967) e Marchac (1970).
Em 1969, Rintala descreve um retalho de avanco euéode ter algumas indicacbes mas
gue é limitado na possibilidade de encerrar defeitoma de 2cm de diametro. Estes métodos
tém, como principal inconveniente, a extensdo dzerizes, o que sera atenuado pela sua

colocacao nos limites das subunidades.

Fig.25- 1) Retalho glabelar em VY; aspecto pré-operatdrio. 2) resultado ao fim de 3 meses.
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2. Retalhos "em llha” de pediculo subcutaneo

Introduzidos em 1918 por Esser, revelam-se Uteia paencerramento de defeitos
moderados. O melhor resultado obtém-se com asdexiproximas das linhas de menor
tensado da pele. Foram ainda descritos muitos orgtakhos locais (Rybka 1983, Meyer 1988,
Cronin 1983, Eliot 1969, Morrison et al. 1995, Riémaoulos et al. 1999).

3. Retalho Bilobulado

Descrito na generalidade a primeira vez por E446d8), foi posteriormente
modificado por Zimany em 1953, McGregor e Soutarl&8l e ainda por Scott em 2001,
gue lhe conferem desenhos especiais que se traduzenelhor aproveitamento de tecidos
para transposicdo para a ponta do nariz. Zitellil®80 e Kastenbauer em 1995 apresentam
outras modificagBes do retalho bilobulado, Uteismarreccdo de defeitos no nariz até 2 cm
de diametro. Com estas modificacdes, em vez delobdaodar 90°, rodara apenas de 45° a
50°. O arco total de rotacdo sera, assim, de 9003 em vez dos classicos 180°. Segundo
Burget e Menick (1994), o retalho deve ter baserdht quando se pretende reconstruir um
defeito na ponta do nariz; base mediana, quangoetende reparar um defeito na asa. Mais
recentemente, Golcman et al. (1998) descreverametatho semelhante, mas com pediculo

subcutéaneo, que designa por retalho bilobuladoiltesth.

Fig.26 - 1) Defeito apos exérese de CPC naso-labial superior. 2) Final da reconstrugcao com retalho bilobulado de fluxo
retrégrado, para o pavimento nasal e labio superior. 3) Resultado ao fim de trés meses.
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b) Retalhos Regionais

Estdo incluidos neste grupo os retalhos nasogeniéetalhos centrados no sulco
nasogeniano). Pelas qualidades dos tecidos digienév pela sua proximidade, as areas
nasogenianas e nasolabiais sdo mais frequentenmsaddas como zonas dadoras de retalhos
para reconstrugcéo de defeitos moderados do naric@Cheia 1986 e 1991). Temos, a este
nivel, uma excelente reserva de tecidos bem vasadas que podem ser usados para
reconstrucdes de defeitos moderados ou para jantatros retalnos de maiores dimensdes
(Barron et al. 1965, Millard 1976, McGregor 198@hRch e Conrad 2001).

Glicenstein et al. (1990) valorizam as particalades anatémicas destas areas, em

especial a rigueza das anastomoses das regidesnas@y nasopalpebral e nasolabial, as
guais permitem o levantamento de retalhos de pedscuyderior ou inferior (Mir y Mir 1978).

1. Retalho nasogeniano de pediculo superior:

Fig.27 - 1)Carcinoma pavimento celular com invasao perineural. Retalho nasolabial. 2) Excisao com margens de acordo
com as linhas que definem as subunidades estéticas. 3) e 4) Resultado frente e perfil 22 més pds-operatério.
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Podemos usé-lo, ao nivel do sulco nasopalpebnatrgresposicdo de um para o outro
lado do nariz. Este retalho, de dimensdes limitadasnite obter excelentes resultados na
area cantal interna contralateral, com vantagemgpatativamente a zona dadora glabelar (Le
Quang 1993).

O limite da largura do retalho, ao nivel do sulcasopalpebral devera ser,
aproximadamente, 1,5cm. Acima deste valor corre+sgco da perda do contacto da palpebra
com o globo ocular ou mesmo uma situacaealsopion

Ainda com pediculo superior, segundo o eixo vascdas artérias facial e angular,
podemos usar este retalho com base na face ldterariz (método de Preau 1994), ou para a
palpebra — método de Scudery e Rubino (1994). @s pencipais inconvenientes estdo
relacionados com o resultado esteticamente powgtagel e que podemos assim sintetizar:

1. Efeito de alcapéo do retalho

2. Preenchimento do sulco nasogeniano

3. Espessamento da extremidade com colapso dko asaiz.

A extremidade deste retalho é constituida appoagsecido de derme. A aplicacéo do
enxerto de cartilagem no contorno alar impede @rfemo de colapso narinario. O sulco
nasogeniano mesmo que “violado” cirurgicamente,mpaece quase inalterado pois o
pediculo esta na vertente nasal. A imobilizacdo efeode do anel alar € fundamental, tal

como em qualquer outro método que vise reconsar@spessura total da asa (Baker et al.
1995).

Fig.28 - 1) Defeito apds exérese de tumor na asa. 2) Retalho nasogeniano dobrado para
revestimento nasal interno.
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Os resultados estéticos - que eram frequentenmeedkocres, deixando em causa o
método - sdo ultrapassaveis por uma execugdo &cigorosa que permita obter boa
morfologia, permeabilidade nasal e cicatrizes diser sem necessidade de revisdes
secundarias. O resultado de um inquérito (Martiralgt998), efectuado a 30 centros em
Franca com experiéncia nesta cirurgia, superidr @Sos por ano, revelou que, em 21 desses
centros, o retalho nasogeniano é a primeira esgalfgaa asa do nariz.

Foram descritas diversas formas de dobrar a exteel®m do retalho, de que se
destacam as de Pers (1967), Cohen (1971), e Hetlart(1975 e 1978) por nos parecer que
sdo as mais faceis de aplicar. Refere-se, em espatia variante deste retalho que conjuga a
forma em VY com uma parte do retalho voltada paatrd. Este método, descrito por
Feinendegen et al. (2000), usa em simultdneo o&yled da artéria infra-orbitaria e da
artéria cervical transversa e permite reconstrwim so tempo, defeitos moderados da asa e

juncéo nasolabial.

2. Retalho nasogeniano de pediculo inferior

Este retalho é util para reconstruir a face latdm nariz, a juncdo nasolabial, o
vestibulo, o pavimento e a columela (Kaplan 1972peau et al. (1985) decrevem a sua
adaptacdo a face interna de modo conjunto com aheetfrontal (Ortiz-Monastério et
al.1981).

3. Retalho frontal

Classicamente a fronte sempre foi consideradalbomeona dadora de tecidos para
reparacdo de grandes defeitos no nariz em extensBpessura, ja que a sua coloracdo e
textura sdo semelhantes a pele do nariz. Por iss@lho frontal tem vindo a ser utilizado em
cirurgia reconstrutiva do nariz ao longo dos séculbsssier (1982) diz mesmo que a
reconstrucdo nasal é um triunfo exclusivo do retaffontal e que todos os outros

procedimentos ndo sao mais que paliativos.
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Nos ultimos 15 anos o retalho frontal verticaligpaediano ou mediano - substituiu
guase todos os outros retalhos frontais de escalfrente ainda € a melhor fonte de tecidos
em quantidade e qualidade, com excelente vascagaioze facil execucdo. Esta quase sempre
disponivel e permite a possibilidade de executarsagundo retalho (Kroll et al.1989, Kroll
1993).

Fig. 29 - 1) Recidiva de CBC; 2) Rinectomia subtotal e retalho frontal; 3) Resultado passados 2 anos

Foi a partir dos trabalhos de Mc Gregor e JackK4®70) que foram definidos os
territérios vasculares cutaneos. Mc Gregor e Mor(#8v3), para além da definicdo dos
territorios vasculares, concluiram que estes né@oft@nteiras estruturais mas sim dinamicas.
Os territorios vasculares axiais contiguos podééaeterminada pressdo num vaso que ira
diminuindo até encontrar pressao idéntica no €eroitvascular adjacente. Um determinado
territério vascular tem, desta forma, possibilidadéese estender a um territério vizinho se o
fluxo deste for interrompido. Com base neste cdogceiretalho frontal paramediano pode ser
planeado com maiores dimensoes, alargando assuaagossibilidades reconstrutivas.

A localizagéo dos vasos supratrocleares perméteealr o retalho com pediculo mais
estreito o que facilita, sem risco, a sua rota¢@dd &0° (Yeatts et al. 1996).
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Este retalho é muito versatil quer na forma darsa#r dimenséo, de acordo com o
defeito, quer na sua espessura. Pode ser levanbad® periésteo subjacente, em maior ou
menor extensdo vertical ou horizontal ou obliquo, at®rdo com as necessidades
reconstrutivas. O retalho frontal mediano foi intreido por Diffenbach em Berlim em 1840,
foi modificado em 1946 por Kazanjian e tem 0s mesprancipios que o método indiano e as
mesmas indicacbes que o retalho paramediano (Cenkynce 1981, Mazzola et al.1983,
Shumrick et al.1992).
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Fig.30 -1) CBC nasopalpebral; retalho frontal obliquo contralateral. 2) Resultado ao fim de ano.

Este retalho em ilha com pediculo subcutaneo titoit® pelos vasos supratrocelares,
foi referido por Converse et al. (1981). Tem a a&getn de poder ser feito num s6 tempo
cirtrgico e de ndo deformar o espagg

intersupraciliar. Os seus inconve
nientes relacionam-se com
dificuldade técnica da disseccéo
tunelizacdo. O facto de ser suporta
apenas pelos vasos supratrocelares
carétida interna, dispensando
padrdo vascular da carétida exter
torna-o mais fragil do ponto de vist

vascular (Mc Carthy et al.1985). Fig.31 - Aspecto pds-operatério imediato de reconstruco retalho frontal.
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Para Servant e Revol (1989), a diferenca de campento vascular entre os retalhos
medianos e paramedianos esta na presenca da wetal fgue é, para este autor, mais
importante do que a presenca dos dois pediculedaast Em pacientes calvos, a limitacao
relativa ao comprimento do retalho ndo se levgatague este pode ser orientado de modo
paramediano um pouco obliquo e ter um comprimen® @m alguns dos NOSsoS casos,
atingiu os 13 centimetros, com excelente circulagiextremidade (Fig.32).

O nivel de descolamento sera subcutaneo na exmdmido retalho e subperidsteo
proximo do pediculo. Nalguns destes casos, podeasseniente dispér de um retalho mais
espesso com peridsteo em toda a extensdo. Esleorgtade ser usado para reconstruir
defeitos cuja extensdo envolva também o labio re@a geniana além do nariz, (Fig33) assim
como noutros casos considerados de dificil sol@icasen 1997, Campbell 1997).

Em defeitos nasais mais largos, pode ser conviengeunso de retalho frontal mediano
com prolongamentos laterais em forma de gai(&ea-gull flap),(Millard 1974). Esta
variante é particularmente Util para o 1/3 inferilar nariz, incluindo a columela. Burget e
Menick (1989) valorizam igualmente este retalho ecpnizam a reconstrucdo esquelética
0ssea e cartilaginosa no mesmo tempo cirurgico.

Segundo o trabalho de Marc Revol (1994) num intjuéfectuado a cirurgides
plasticos franceses em 1992, conclui-se&i# utilizavam o retalho mediano e paramediano
frontal. Nenhum refere maus resultados, mas siracassidade de multiplas revisdes. As
outras formas de retalho frontal sdo praticadasuppmamero muito restrito de cirurgibes
(14%), todos com experiéncia inferior a cinco casoem resultados médios e mediocres.

Gillies (1920), New (1945), Converse (1969), Whilset al. (1980), Baker et al. 1985)
descreveram retalhos em escalpe que representarantes dotadas de alguma facilidade de
adaptacdo da extremidade util do retalho ao defélctualmente, estes retalhos tém
indicagbes muito raras, ja que a sequela na zaharal notoria, quando comparada com a
do retalho mediano ou paramediano (Quatela et38)19

Uma vantagem do retalho paramediano é a de persiitiultdnea ou posteriormente,
0o uso de outro retalho paramediano, ficando assumeatadas as possibilidades
reconstrutivas a partir da fronte.

Juri et al. (1982) sugerem que, apos levantandmi@talho, se repare a zona dadora
usando grandes retalhos semelhantes aos dastatidas.
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Fig.32 - Resultado obtido com retalho frontal “em ilha” Fig. 33 - Retalho frontal “em ilha” paramediano,

com pediculo nos vasos supratrocleares, que permitiu lateralizado de acordo com a area de alopécia .

reparar um defeito naso-drbito-malar, associado a Encerramento por descolamento até a regido

descolamento, método de Juri. 62 més pds- operatdrio. parotidea homolateral (método de Juri). 3¢ dia de pos-
operatorio.

O retalho frontal supraciliar foi descrito por Meyam 1981. Neste método usa um
retalho frontal horizontal supraciliar, em variespos cirdrgicos. Em nossa opinido tera hoje
indicacdes muito raras, pois deixa alguma sequelaoma dadora, exige varios tempos
cirdrgicos e esta limitado nas suas indicacfes gefigitos caudais de dimensdes moderadas

gue podem ser resolvidos facilmente por outros neétod

A expansdo de tecidos, quando aplicada a reco@stmgsal, constitui um método
valido, mas sem aceitacé@o universal ja que ndenédsle dificuldades (Adamson 1988).

Estas dificuldades resumem-se a trés: sequeleontefrretraccdo que ocorre apés a
expansao e o tempo proprio da expanséao programadaas ultrapassar, em nossa opinido, o
retalho a usar ndo deve ser exposto a qualquémsofio, nem mesmo o “fisiolégico”, de um
expansor. Invariavelmente iniciamos a aplicacdoegpansores na fronte, segundo os
conceitos de expansao ultrarrpida, tal como spidies por Gibson (1986), Hirshowitz et
al.(1986), Van Rappard (1988), Sasaki (1987 e 1998)
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4. Retalho frontal miofascial

Trata-se de um retalho frontal descrito por Jack&©85), baseado nos vasos
supratrocleares e vasos supra-orbitarios. Podesperdile grande quantidade de fascia bem
irrigada, que permite reconstruir defeitos da lidseranio e defeitos naso-o6rbito-etmoidais
(Upton et al 1994). A principal vantagem destelnetaeside no facto de a fascia ser bem
vascularizada, o que permite a criacdo de umaitmaeseparar as cavidades. A fascia pode
ser enxertada sobretudo na area naso-orbitarianf@a Samper 2000).

Fig.34 - 1)Tumor naso-fronto-6rbito-malar. 2) Defeito apds exérese. 3) Retalho miofascial de Jackson e
enxerto de pele. 4) Resultado 6 meses depois de radioterapia. Recidiva paranasal contra-lateral.

Gola (1999) descreve a unidade cutédnea-musculoeapitica frontal. Este autor
considera esta unidade do ponto de vista vasqééa,relacdo da aponevrose epicraniana ou
galea aponevrética com o musculo frontal. Outralaste vascular subjacente é constituida
pelo peridstio com o 0sso. A inervacdo desta @ada pelos nervos supratroclear e supra-
orbitario com os seus ramos, contribui também paranceito de unidade cutanea musculo-
fascial. Ramirez (1995), Neligan et al. (1996) aprearam a experiéncia com estes retalhos
em situacdes clinicas menos convencionais paraagim de defeitos aplds exérese de
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tumores da base do cranio, concluindo pelas vamtaggue se podem esperar
comparativamente com outros métodos de reconstrisi®retalho cria, assim, uma barreira
anatomica bem vascularizada entre a dura e a bas@io, separando as cavidades nasal e
craniana (Ellis et al. 1992, Spinelli et al.1998).

5- Retalho Retroauricular

Pelas qualidades da textura e tonalidade da s ¢ona e pela possibilidade de
levantamento de retalho composto de pele e catilag retalho retro-auricular revela-se util
na reconstrucao nagaljor, sobretudo em pacientes jovens em que a faceev&osgr usada

como zona dadora.

Este retalho planeado por Washio (1969) basei@aseede anastomotica existente
entre 0s vasos temporais superficiais e a redeargicular, sendo efectuado em dois tempos
cirurgicos. O préprio autor revela que a fiabilidadeste retalho ndo é absoluta e considera
gue, nalguns casos, € conveniente um tempo complangedelay,pois a sua parte retro-
auricular pode sofrer isquémia e necrose (Washi@,d@andel et al. (2000).

Orticochea (1977) descreve um retalho semelhaptgentemente mais fiavel mas
com mais um tempo cirargico.

Outros retalhos deste tipo foram descritos posYil(1980), Galvao (1981) e Meyer
1988), por vezes compostos, incluindo uma areaneaté cartilagem da concha ou por vezes
um segmento de osso da apofise mastdide. Por setefhos de fiabilidade duvidosa e
exigirem varios tempos cirirgicos, ndo tém muitaitacdo e as suas indicagbes ficam
limitadas a reparacdo de grandes defeitos em pesienuito jovens (Pittet e Montandon
1998).

6- Retalho do Labio Superior

Podem ser planeados pequenos retalhos do labidosupebretudo para a columela.
A sequela na zona dadora s6 tem significado pashos com mais de 1 cm de largura.
Mavili et al. (1994) e Ricbourg (1991) descreveniraulacédo deste retalho a partir dos ramos
da orbicular para o septo nasal. Soutar et a@(jl8escrevem também um retalho de mucosa
oral que pode ser usado para revestimento intelguesase juntam outros retalhos locais ou
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enxertos de pele para revestimento externo. Na&apmal. (2002), apresentam estudos
anatomicos da rede anastomética entre o labio isupera columela, que permitem planear
retalhos bilobulados do labio superior para a asaadiz e columela.

+ i “ -
Fig 35 - 1) Defeito apds exérese de CBC da columela. 2) Reconstrugdo com retalho labial e enxerto de cartilagem

7. Retalho do Labio Inferior

Pode ser planeado com base nos ramos da ariéebhdara os labios, usando o fluxo
retrogrado da artéria facial ou da artéria labiglesor contralateral. Permite algumas

reconstrucdes da asa ou parede lateral (Parki.604).

Fig.36
1) Defeito da asa, parede lateral, pavimento
nasal e parte do labio superior.
2) Retalho do labio inferior e enxerto
composto (método Rickbourg).
3) Diagrama da artéria facial, préximo da
2 comissura bucal de acordo com o conceito
i de circulacao arterial perioral de Park (1994).
i 4) Resultado passado um ano.
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8- Retalho baseado na artéria submentoniana

Embora sendo um retalho conhecido desde 1990caielaa com os trabalhos de
Martin et al. que o estudaram do ponto de vistaéamao e clinico, a sua maior divulgacao
surge mais tarde feita pelos mesmos autores em 4988 Faltaous em 1996. Em 1996,
Rojanamim et al. descrevem um retalho semelhansedméluxo retrégrado, baseado no ramo
submentoniano da artéria facial e veia facial. Eratalho Gtil para defeitos moderados de
tecidos moles do terco médio da face, em parti@dea o l1abio superior, nariz, érbita, regido
jugal e orofaringe, pavimento bucal e estenosessdtago cervical (Vural et al.2000).

1: ; v ' 5 j "_ ; .’

[

Fig 37 - 1) Retalho submentoniano com duas ilhas voltadas para dentro sendo uma para a area jugal e outra
para a face lateral do nariz. 2) Revestimento externo com retalhos locais e enxertos de pele total. 3) Resultado 2
meses depois de radioterapia complementar.

De acordo com o0s seus autores (Martin et al. 1P8&@e 2001), este retalho ndo é
viavel para reparacéo de defeitos de tumores cowivémento ganglionar cervical.

c) Retalhos a distancia para a reconstrucéo nasal

A reconstrugéo nasal com retalhos a distanciarfmigramente praticada por Antonio
Branca em 1570 e divulgada a seguir por Gasparkatagzi em 1597, conforme citacao de
Miller (1985), ficando conhecida por método itabarConsiste no levantamento de um
retalho do braco ou antebracgo e pode ter pedicolampal ou distal.

Os retalhos tubulados, que estiveram muito ermagarimeira metade do século XX,
hoje tém indicagbes muito raras em reconstrucaa.nas
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Os retalhos miocutaneos podem ter algumas indisag@eeconstru¢ao nasal, quando
associados a reconstrucao de grandes defeitos@#Xayan 1980, Morgan et al.1984). Para
reconstrucdo nasal restrita, estes retalhos nao desultados esteticamente aceitaveis (Day

e Stucker 1994).

Fig.38 - Reconstruccao da extremidade nasal com retalho da tabaqueira anatomica,
em dois tempos operatérios (H.E.M.)

Os retalhos livres microvasculares constituem utroométodo de que ainda se tem
pouca experiéncia mas que, provavelmente, viradirmaa-se como método Util para
reconstrugdes nasais totais. Citam-se os mais culuse retalho antebraquial Chang e Wang
(1979), Shaw (1981), Baudet (1989), Costa et 803}, retalho do dorso do pé Swatz (1988),
retalho frontal O’'Brien (1974), retalho retroaurenulde Fugino et al (1976) e retalho

composto condrocutaneo de Shenaq et al. (1989).
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5. RECONSTR[}CAO DE ESTRUTURAS ESQUELETICAS
OSTEO-CARTILAGINOSAS

A reconstrucdo das estruturas esqueléticas foipieroonsiderada necessaria de
acordo com a respectiva perda, pois sO esta gavasuporte, a projeccao, a permeabilidade e
0 contorno necessarios. Langenbeck foi considemagoimeiro autor a incluir no retalho
frontal o periostio em 1859 (Guinard 1994).

Gilles (1920) e Converse et al. (1977) valorizarameconstrugdo esquelética com
enxertos 6sseos e Burget e Menick (1986) sisteamtista reconstrucdo com uso de tecidos
autologos de osso e cartilagem, com a intencédediezir o nUmero de tempos operatérios e
melhorar a qualidade do resultado final.

A aplicacdo com éxito de enxertos de cartilagerosao depende de um revestimento
interno e externo com tecidos bem vascularizadmso&tro lado, o posicionamento correcto
dos tecidos moles bem vascularizados esta dependersuporte esquelético. A projeccao da
ponta e seu contorno sdo objectivos que sO podemcaeseguidos pela conjugacdo
simultanea de ambos: tecido de revestimento e ®upsquelético (Sheen 1993, Striker et al.
2000, Millard e Mejia 2001).

Fig. 39 - 1) CBC recidivado. 2) Defeito apds exérese. 3) Aspecto apos aplicacao de enxerto de cartilagem colhida no
pavilhdo auricular, seguida de retalho fascial+enxerto de pele. 4) Resultado ao fim de 6 meses.
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As zonas dadoras, mais frequentemente usadas,adhé&o auricular, o septo nasal,
costela e cartilagem costal, o 0sso iliaco, o farie olecranio. Usando os principios das
unidades e subunidades estéticas do nariz, tamb@&mxestos 0sseos e cartilaginosos devem
ser dimensionados e fixos de acordo com o defSidosera dispensada a reconstrucdo de
pequenos defeitos esqueléticos em que o contorrmsuporte ndo estejam afectados. Para
além dos enxertos, podemos ainda dispor de retatfrasestruturas esqueléticas, conforme

foi descrito no capitulo dos retalhos.

Fig.40 - 1) Rinectomia total por recidiva pds-radioterapia de CPC. 2) Resultado da reconstrucdo com retalho frontal,
nasogenianos e enxertos de cartilagem ao 5° dia de pés-operatdrio.

As vantagens dos enxertos 6sseos podem ser ast@matizadas:
« Disponibilidade em quantidade
« Resisténcia a infeccao

« Manutencgao da forma

Como inconveniente consideramos:
« Rigidez excessiva quando usado na ponta
« Dificuldade de modelacéo

» Reabsorcéo parcial
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Fig.41 - Retalho temporal osteomiocutaneo para o palato e pavimento nasal.

Citam-se as principais zonas dadoréstadliaca, costela, crista da tibia e cranio.

Esta Ultima zona (tdbua externa do parietal) &jafmoente, a preferida como zona
dadora de enxerto 6sseo para o nariz (Zins et983,1Cheney et al. 1995, Jackson et al.
1998).

Fig. 42 - 1) Recidiva de CBC, exérese com margens incluindo parede interna da drbita e parte do pavimento. 2) Retalho
frontal desepidermizado para preenchimento do defeito + enxerto 6sseo colhido na tabua externa para o pavimento. 3)
Imagem de TAC. 4) Aspecto pés-operatdrio passados 2 anos. Funcado ocular mantida durante 3 anos; posterior recidiva
periocular.
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Todos os trabalhos nesta matéria indicam que ern¥sseo do cranio ou de outro
0sso0 membranoso, fica menos sujeito a reabsorcaosguadicionais enxertos de o0sso iliaco
ou de costela, embora as razdes para este diferentportamento ainda nédo sejam bem
conhecidas (Zins et al. 1983 e 1996). Sheen em, 1@ reve a técnica de colheita de
enxerto 6sseo da tabua externa do parietal e ralarsua morbilidade, sobretudo relacionada
com a possibilidade de poder ocorrer lesdo menjrogesiderada rara pela generalidade dos
autores. Porém, Pensler et al. (1984) concluiramegteeera muito significativa em criancas,
pelo que desaconselhavam o método. De acordo @xpesiéncia de Fearon (2000), relativa
a colheita de enxerto 0sseo na tabua externa detgdadentro de dimensbes que nao vao
para além dos 13,75 émo método é considerado seguro. Essa conclusértaresa
demonstracdo da monitorizacédo efectuada em pasientequem foi pesquisada a presenca
de hematomas ou seromas subclinicos, em crianguleos submetidos a colheitas de

enxertos 0sseos da tabua externa do parietal.

McCarty (1987 e 1990) utiliza a tdbua externa doepa sob a forma de retalho
osteomiocutaneo da unidade vascular do temporalus® de olecranio € referido por
Hodgkinson (1992). Para Kroll et al. (1993) as medhdontes de estruturas esqueléticas sao
a costela e a cartilagem costal, mas so se reaacestes tecidos se a cartilagem restante do
septo nao for suficiente. Este autor preconiza magdo destes enxertos em simultaneidade
com a reconstrucdo dos tecidos moles. Refere-sacto fle o0 enxerto 6sseo ser muito
perceptivel sob a pele fina, 0 que pode ser rakmlpor envolvimento do enxerto 6sseo em
fascia temporal, como preconiza Guerrerosantos4)198

Os enxertos de cartilagem costal estdo mais idde&cem pacientes jovens em casos
de hipoplasia do nariz (Gurley et al. 2001). Derdgaom este autor, a avaliacdo de dados
morfométricos a longo prazo revela que ha satisfapdanto ao crescimento e aspecto
estético em 61% dos casos ao fim de oito anos. Cadefimrmam com frequéncia, s6 se
recomenda o seu uso segundo o método de Gibsbr{E1%8).

A fixacdo deve fazer-se com miniplacas aos 0sgoprips ou ao frontal com
encravamento, se o objectivo for o suporte (La feren al. 1989, David et al. 1989, Hang
1993). Os enxertos de cartilagem podem fixar-se pomnios denylon ou fios de a¢co muito
fino. A cartilagem auricular tem boas indicacéesapa extremidade nasal e para as asas
(Ortiz Monastério et al. 1981, Orticochea 1980)sépto € boa zona dadora de cartilagem,
embora deforme com alguma frequéncia.
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O crescente uso de enxerto de cartilagem esmamgadavindo a melhorar os
resultados sobretudo na ponta e no dorso (Collawhl®97, Reiter et al. 1997).

Alguns autores (Revol 1994), em reconstrucfesin@sdensas com necessidade de
reconstrucdo esquelética do dorso, usam silicdftala provisorio, (Fig.43) com intencéo de
criar o leito para um enxerto 6sseo definitivo Bcap alguns meses mais tarde.

Os heteroenxertos 0sseos, citados por varios emjtordao tém vantagens que
justifiqguem o seu uso corrente (Senechal 1968,|HB883, Lindsey et al. 1996).

Relativamente aos materiais aloplasticos, embejans apresentados como sendo
dotados de qualidades muito Uteis, a sua evolum&ovindo a demonstrar que sdo muito
susceptiveis a extrusdo, a infeccdo e a problemagemeptibilidade a palpacdo, além de
poderem interferir com as terapéuticas complemestéBlake et al.1990, Janeka 2000).
Recentemente (Hench 1998 e Sashtri 1999), usanuzi@dologia de cultura de tecidos, tém
vindo a praticar a cultura de condrocitos com @¢mea de factores de crescimento sobre um
polimero biodegradavel que serve de estrutura &dguaeecom forma idéntica ao esqueleto
nasal. Esta estrutura, assim revestida por tedcudtlagineo, é fixa na posicdo correcta e
revestida por retalho frontal (Vunjak e Novakovic92R Ashmmakhi et al. (2000)
apresentam um vasto trabalho em que conjugam @arawle tecidog vitro com polimeros
biodegradaveis, construindo neo-6rgdos que témovadger transplantados com éxito no

animal de laboratério.

Fig. 43 - 1) Rinectomia subtotal. 2) Resultado de reconstrucéo com retalho antebraquial. Contorno do dorso
mantido com peca de silicone estavel ha mais de 10 anos. 3) Imagem radioldgica.
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6- REVESTIMENTO NASAL INTERNO

a) Retalho de pele voltado para dentro  (Turn in Flap)

A pele também faz parte do revestimento internocalidade nasal ao nivel do
vestibulo. A este nivel, contém glandulas sebaeeagloriperas que sao mais frequentes na
sua parte inferior. Também aqui se regista a pgasda pélos, geralmente fortes. Na parede
lateral e no tecto, a pele é fina assim como asss#ds. Acima da valva nasal interna, o
revestimento nasal faz-se com mucosa.

O uso de retalhos com a superficie cutdnea volizata dentro, de modo a
reconstituirem o revestimento interno das nariag.44), foi muito valorizado por Park
(1995). Desde entdo, tem vindo a ser cada vez otdizada esta técnica, sempre com
resultados muito satisfatérios.

Sempre que estamos perante um defaidgor do nariz, apds excisdo de lesdes que
envolvem a espessura total, isto €, revestimeritorexde estruturas esqueléticas de suporte e
revestimento interno, ha necessidade de recongtetmdicamente as trés estruturas. Podem,
no entanto, admitir-se excepgdes a esta regramAg@quenos defeitos na mucosa podem
cicatrizar a partir da mucosa periférica sem deseguelas (Jackson 1983).

O uso de enxerto de pele para revestimento infermouito valorizado por Gilles que
salientou as suas vantagens tais como a espessupdiabilidade, na reparacdo de narizes
com sequelas de sifilis (Gillies 1923). Mas como t&n circulacdo prépria, s6 pega em boas
condicOes se for adaptado a um retalho bem vaszadar O provavel fendmeno de retraccéo
pode conduzir a algum grau de estenose, a qualéesar prevenida ou corrigida.

As limitagBes resultantes da perda parcial de tes&sl esqueléticas tém significado
discreto se estas forem de pequenas dimensdes.desim, quando se usa o retalho frontal,
€ possivel aplicar enxerto de cartilagem entre as damadas do retalho, de acordo com o
conceito de retalho com circulagédo bilaminar.

Quando se pretende reparar defertajor nos dois tergos inferiores do nariz, 0s
retalhnos mais usados para revestimento internmsa&mue dizem respeito as subunidades do
nariz, o retalho nasogeniano e o nasolabial (Mille®74). O recurso a outros retalhos tem

indicagcbes muito raras e muito especificas. Nalgamsos, podemos obter revestimento
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interno e revestimento externo a partir de um Umem@lho, praticando a dobragem da
extremidade do retalho frontal ou executando mansémelhante nos retalhos nasolabiais.

Fig.44 - 1) Defeito dos 2/3 inferiores do nariz. 2) Aspecto no final da intervenc¢ao sendo usados dois retalhos nasogenianos,
voltados para dentro, justapostos na linha média para reconstru¢ao da columela. Revestimento externo com enxerto de pele
em rede. 3 e 4) Resultado ao fim de um ano.

Pers (1967) descreve o método de dobragem questmrmesn colocar a parte mais
proximal do retalho nasogeniano, voltada para deeta parte mais distal, para revestimento
externo. A dobra constitui o bordo inferior da asa&irculagéo arterial vem do sistema infra-
orbitario. Feinendegen et al. (2000) descrevem @iodo semelhante associando ao retalho a
forma de VY, criando assim condi¢cdes mais favosageaieconstru¢cdo num so tempo da asa e
juncdo nasolabial. Raurel et al. descrevem em 2002 modificacdo a este método, que
consiste em desepidermizar parte do retalho e cemdici um enxerto composto. Esta
modificacdo ja vinha sendo praticada no IPOFG &adnos com resultados muito bons.
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Fig.45 - 1) Defeito. 2) Revisao secundaria com retalho nasolabial virado para dentro e enxerto de pele em rede.
3) Resultado final passado um ano (cicatriz hipertréfica na zona dadora).

Admite-se que o "retalho voltado para dentro” é método muito util na maioria das
reconstrucdes nasaisiajor, em que € necessario um revestimento interno nasal
vascularizado, compativel com a adaptacao de esiruesqueléticas, seja cartilagem ou 0sso
sob a forma de enxerto. Quando o retalho vem dengildmes nasais, o defeito da zona
dadora € insignificante, j& que poder& ser coltautro retalho ou enxerto de pele.

Quando é evidente a necessidade de reconstrsiueleto nasal, com uso de enxertos
0sseos ou de cartilagem, estes devem ficar colocagee duas estruturas bem
vascularizadas, o que habitualmente € possivel abt@ retalhos locais (Figallo 1995 e
Figallo 2001).

Em 1995 Park, ao referir a sua experiéncia em déhtes em que usou retalhos
voltados para dentro, conclui tratar-se de um nwétodito seguro com sequelas quase nulas
na zona dadora. A limpeza da queratina do retalloocofstitui problema dificil para os
doentes, pois esta faz-se naturalmente pelas esr@@sais por um mecanismo semelhante
ao que ocorre na superficie da pele quando aplicadzavidade oral, em que tende a ficar
adaptada as novas funcées, com aspecto semelhamteoda oral. (McGregor 1963, Riaz et
al. 1996).

Park (1995) afirma ainda que a pele usada no tim@#o interno da narina, pode
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sofrer metaplasia para epitélio respiratorio, eralndo faca referéncia a estudos histologicos.
Em trabalhos recentes efectuados no Instituto foésl de Oncologia (Zagalo 1995),

baseados em estudos histoldgicos efectuados emehied com retalhos de pele aplicados na
cavidade oral, e nas narinas, confirmam a hialj@iaadas camadas profundas da derme e a

diminuicdo da camada cOrnea, 0 que sugere umadapsagdo morfoldgica.

b) Retalho Mucoso, Fibromucoso e Condromucoso

O retalho de mucosa da cavidade oral, para emeenta de defeitos nasais, tem vindo
a ser usado com alguma regularidade. A maior expad € em situacdes benignas, sendo de
referir as sequelas de fissurados da fenda lak@wnkl-palatina e perfuracéo do septo nasal. O
retalho mais praticado é o do sulco vestibular easaigugal sob a forma de retalho muco-
periosteo (Millard 1976).

Os retalhos de mucosa nasal sdo de uso vulgamFdescritos por Gillies (1920) e
por Soutar et al (1990), Romo et al. (1995). Pamjtde modo facil, o encerramento de
pequenos defeitos. Burget e Menick (1986) descrewemso de retalho de mucosa septal
baseado na artéria septal anterior, ramo da amér@naria do labio superior que permite
revestir defeitos internos na asa do nariz. O meautor destaca, também, a utilidade dos
retalnos condromucosos baseados no mesmo eixo laasgue permitem ndo s6 o
revestimento mas também o suporte esquelético dianférior do nariz. Millard (1974)
descreveu um retalho semelhante, mas com pedigpéwisr.

Tém ainda sido descritos e usados, coindgpdes especificas para este fim, enxertos de

pele total, de mucosa e enxertos compostos (Marfif85).
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7 - RETALHOS PRE-FABRICADOS E MICROCIRURGIA

Desde o inicio do século XX que tém vindo a séndzslos e a ser usados, com
indicagdes clinicas precisas, retalhos em que mnfaadaptacdes antes da transposicao, de
acordo com as necessidades na area a reconstifeimo@eno delelaydos retalhos, descrito
por Blair (1941) e mais tarde, a explicagdo dosrigenos circulatorios dos retalhos tubulares
por Milton (1969), Morrison et al. (1997) implicaaiteragbes nos retalhos com o fim de
ficarem dotados de melhor capacidade circulatdraylpr et al. 1992). Upton et al. (1994),
referem uma série de 12 casos de retalhos témpoietgs pré-fabricados em dois tempos.
No primeiro tempo aplicava enxerto de pele paraesewmento profundo do retalho; no
segundo tempo, o retalho era transposto para nesgabd externo da cavidade oral ou nasal,
sob a forma pediculada ou como retalho livre micsoutar.

Actualmente os investigadores procuram manipufei@ogia e a microanatomia dos
retalhos pré-fabricados para obterem melhor vaszat#io e melhor viabilidade (Morris e
Yang 1999, Meener 1999). Bayati et al. (1998), E € al. (2000) e Haws et al. (2001), em
trabalhos de experimentacdo animal, dao-nos algperapectivas que permitem melhorar a
gualidade dos retalhos pré-fabricados com a inti@alalp factor fibroblastico basico e o uso
de oxigenoterapia hiperbarica. O factor de crestimébroblastico basico, s6 por si ou em
conjunto com a oxigenoterapia, revelaram-se Uteisestudos histoldégicos efectuados na
parte mais distal do retalho (Hickey et al. 1998yan et al. (2002) estudaram o
comportamento da extremidade distal do retalho m&®eo do grande dorsal em modelo
animal, com o objectivo de conhecedelaymais eficaz no periodo de tempo mais reduzido.
Concluiu-se que é ao terceiro dia que se pode old@nr eficacia.

A introducéo dos critérios de microcirurgia por Bke (1965) e os estudos sobre
retalhos livres de Hirase (1989), Baudet (1989k8iaet al. (1990) e Costa et al. (1991, 1993)
conduziram a possibilidade de aplicacdo, na pratlgsca, das técnicas ddelay e de
microcirurgia conjugadas. Surge, assim, 0 concaggtdransposicdo de orgao pré-fabricado
aplicavel a varias estruturas de que destacamoaria, sobretudo quando se trata de
reconstrucdo nasal total. O retalho € planead®gido antebraquial radial e modelado de
acordo com o defeito. Ao fim de trés semanas é&ptantado para os vasos faciais a fim de
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reconstruir o defeito, segundo técnica de anastesnogcrovasculares (Germain e Patricio
1990, Han et al. 1996).

A melhor indicacdo desta técnica esta na recar@irnasal total. Todavia, esta
situacdo é muito rara na nossa experiéncia, jaguoaioria dos tumores do nariz, mesmo em
estadios avancados, destroi as estruturas viz{dhaisa, maxilar e labio superior) mas deixa
integra parte do nariz. Neste contexto, serd &wiconstrucdo do nariz mas, provavelmente,

pouco util pela evolugéo incontrolavel da doengeotigica.

Varios autores se destacaram pelos seus trabathagtalhos microvasculares para
reconstrucdo nasal, tendentes a poupar a face ngeana dadora. Assim, Fugino et al.
(1976) apresentaram o primeiro caso de reconstmgsa parcial, com retalho livre cutaneo
auricular posterior. Shaw (1981) usou o retalheeligntebraquial para o nariz. Inoue et al.
(1993) descreveram o retalho fasciocutaneo da teraganatomica, baseado na artéria radial
e suas perfurantes distais, entre os tendfes exésndo polegar. Parhouse et al. em 1985
praticaram a reconstrucdo nasal parcial com retadteoa partir do pavilhdo auricular.

Costa et al. (1993) aplicam, a reconstrucdo da, fas técnicas de retalhos pré-
fabricados, tendo efectuado um retalho osteofasdi@reo antebraquial-radial para
reconstrucdo nasal total. Bayramicli (1996) publica caso de reconstrucdo nasal parcial,

com retalho distal do dorso do pé para a pontaada.n

Ainda no que se refere a retalhos pré-fabricadasse o trabalho de Casabona et al.
(1998), onde se avalia a capacidade osteogénicmathila éssea injectada no retalho
miocutaneo do grande dorsal (em animal de labaodtétoi possivel confirmar, oito semanas
depois, a presenca de tecido 0sseo esponjoso. tdimoreniocutaneo fica assim transformado
em retalho osteomiocutdneo e recebe a designacao ret@ho pré-fabricado
biotecnologicamente. Poderemos postular a aplicdgedoélulas de medula 6ssea humana
entre as laminas vasculares do retalho frontalperas o aparecimento de tecido 6sseo
esponjoso, ficando este retalho com capacidadeedenstruir também uma parte do
esqueleto. Os trabalhos de Vacanti et al. (1994gjtlart (1998) e de Hench (1998),
relacionados com a cultura de 0sso e cartilagemesoh polimero que constituia uma matriz
sintética biodegradavel, estdo a ser desenvolyidos/arios autores com a intencdo de se

poder vir a transplantar um orgao pré-fabricado.
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D - EXPANSAO TECIDULAR - FUNDAMENTOS BIOLOGICOS

A adaptacdo da pele ao crescimento, a obesidadegevidez sdo fendmenos

bioldgicos bem conhecidos.

A expansao controlada de tecidos, em condi¢fedisiatbgicas, € muito conhecida
em Africa onde ¢ frequentemente praticada nos $alwbos da orelha e no pescoco, a custa
de estiramentos nos tecidos com uso de instrument@sanais. A primeira aplicacao clinica
desta préatica é feita por Neumann em 1957 que @esa expansdo da pele na regido
témporo-occipital para reconstrucéo do pavilhadcalar. Esta técnica foi muito praticada na
clinica e permitiu obter muito conhecimento empiriposteriormente sistematizado por
Radovan em 1984. Tém sido publicados muitos trabaffama explicar o comportamento
biologico dos tecidos quando submetidos a varjpsstide forcas controladas (Greenbaum

1993). Os estudos histoldégicos mais importantea patonhecimento cientifico da resposta

dos tecidos a expanséo sdo da autoria de Sasaig)(19

Fig.43 - Paciente submetida a expansado programada de tecidos durante 1
més para reparagdo de area de radiodermite na palpebra inferior e face
lateral do nariz e labio superior. Resultado obtido ao fim de trés meses.

Muitas davidas, porém, persistem ainda. Se imagioarns resultados da aplicacao da

técnica de expansao a outros tecidos tais comasyasovos ou a 6rgdos, como o0 estdbmago
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ou a bexiga, prevé-se que alguns resultados pogsanter aplicagdo util a curto prazo. Tudo
dependera da criatividade dos cirurgifes e doscedjstas que investigam o comportamento
dos tecidos sujeitos seja a forcas mecanicas dada® seja pela hipoxia, seja pela
terapéutica com factores de crescimento.

O cirurgido plastico ereconstrutivo sempre se viu confrontado com a fdka
tegumentos. E sempre procurou solugdes que pasgm®iamso de enxertos ou retalhos, mas
com limitacdes importantes de que destacamos @aagdlo e textura pouco aceitaveis para 0s
enxertos e as sequelas nas zonas dadoras dossdatttonyshyn et al. 1988, Hallock 1999).
As propriedades mecéanicas da pele humana sado enpestquando se pretende atingir
determinados objectivos, ainda que por vezes sajassario recorrer a técnicas elaboradas
para as modificar. Takei et al. (1998), Lu WW et @000) estudaram as alteracdes
biomecanicas obtidas em retalhos de modelo animaéntido de os tornar mais plastiaveis e
resistentes do ponto de vista vascular, com a astragéo de factor de crescimento
fibroblastico basico (bFGF). Os trabalhos de Hams2€01 demonstram que a aplicacdo de
bFGF em retalhos pré-fabricados em modelo animahorem a angiogénese, sendo

demonstravel maior vascularizacdo atraves de estadogsangiograficos.

O resultado do trabalho que se baseia na capaaidad®nipular tecidos depende da
resposta previsivel de cicatrizacdo dos tecidosegté® a ser reorganizados. A distancia, esta
reorganizacdo € vista pelo organismo como agresaféesorpo humano mesmo que o
objectivo seja restaurar a funcdo e a aparéncig@sposta do organismo a lesao inclui uma
orquestracdo de varios factores solluveis, espesikcinespecificos e elementos celulares.
Tém sido estudadas muitas citoquinas pro-inflanedore anti-inflamatorios que se
consideram fundamentais para cicatrizacao e defesmganismo. Tanto as citoquinas como
os factores de crescimento pertencem a um grangm gfe polipeptideos reguladores de
secrecdo molecular de varias linhas celulares.sEptdipeptideos sao, biologicamente,
semelhantes. No entanto, o termo “citoquina” tedo sisado para descrever as proteinas
relacionadas com a defesa do organismo, enquaet@ @xpressao “factor de crescimento”
tem sido aplicada a polipeptideos cuja importahai@damental é a reducao da proliferacao e
da maturagéo celular. O uso indiscriminado das diemsgnacdes resulta da actividade
semelhante das duas moléculas: na iniciagdo, magdites regulacao da cicatrizacdo de uma
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lesdo (Rumalla et al. 2001). A dificuldade esta sasber qual a importancia temporal e
espacial dos factores de crescimento em situac@esizoe de agressao externa.

A expansédo de tecidos, como conceito baseado raxidage da pele aumentar em
extensdo como resposta a uma forgca subjacente,resolver algumas dessas limitagbes
(Manders 1986). A expansdo de tecidos constituitapty, um dos maiores avancos da
cirurgia plastica da udltima década (Lantieri et 8998). As suas aplicacbes foram-se
ampliando e definindo as suas limitages, sobrehalque respeita a proximidade da area
tumoral, associada ao risco de infeccao e dissedndem como a diminuicdo do tempo de
espera, por vezes muito significativo. O completmiigo da técnica acabou por ocorrer, ja
no fim da década de 90.

Tém vindo a ser usadas varias técnicas de expagrsaoeconstrucdo mamaria,
cirurgia cranio-facial, cirurgia dos queimados e @mrgia reconstrutiva em geral (Boléo-
Tomé 1999). Hoje a sua aplicagéo é praticada ersecioglas as patologias e em quase todas
as areas corporais, naturalmente com metodologias definidas, relativamente a cada
situacao.

1 - EXPANSAO DE TECIDOS NA FRONTE

A aplicacdo desta técnica em reconstrucéo, apdesxéncoldgica, sobretudo na face
e no pescoco, foi influenciada pelos trabalhos dmé (1986) acerca da expanséo prévia de
retalhos, especificamente em reconstrucdo nasafjose retalho frontal a fonte mais
disponivel de tecidos bem vascularizados. Mas aselesteve sempre limitado pela sequela
produzida na zona dadora. Dai a experimentacaolteeiras versdes e adaptacdes de retalho
frontal, todas com o objectivo de minimizar a pesadquela estética na fronte (Mathews et
al. 1986).

Van-Rappard (1988) usou o expansor na fronte pa@strucao nasal total. O retalho
expandido ao longo de quatro a seis semanas,dajatavel para revestimento nasal, além de
permitir 0o encerramento directo na zona dadora. $@geuassim, um grande passo para

minimizar a sequela estética na fronte (Ricbourg4l98lo entanto, a retraccdo que se
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verifica no retalho, torna o método fragil e a exgé cutanea de retalhos frontais é
considerada, por alguns autores, de utilidade dseidBolton et al.1988). Por isso deve
merecer alguma reflexdo a analise que Berend (1B@7h sua casuistica e a revisao da
respectiva literatura, concluindo que as complieacbom 0s expansores, assim como as
retraccoes verificadas (46%), o levam a ndo udaakeente expansores na fronte, seguindo
antes o0s principios advogados por Burget e Menidd8g) segundo os quais, ap0s o

levantamento do retalho frontal, apenas se faxzereamento possivel.

Esta retraccdo tem, sem duvida, mais significadopacientes jovens, ainda em
periodo de crescimento. Num inquérito efectuad0 aifurgides plasticos franceses que, em
1993, efectuavam reconstrugdes nasais, 39 usavpamgxes, mas apenas 28 consideravam
este método util. Dos que usavam expansores, 2&niinbomo objectivo facilitar o
encerramento da zona dadora. (Martin 1998).

Recentemente Furuta et al. (2000) descrevem urhoeft@ntal expandido e dividido
em duas partes, sendo uma usada para revestim&sTimi e outra para revestimento externo.
Entre cada parte do retalho deixam estruturas kEdoas de suporte que tém um papel
preventivo na retraccdo que se poderia esperaigida expansao. Com o objectivo de obter
grandes retalhos frontais expandidos para recatssuna face, Fan (2000) apresentou os
resultados obtidos em 10 doentes, sendo de desiasaguela minima deixada na zona
dadora.

Em geral, é conhecido que o encerramento de defeit@®na dadora da fronte, até
2,5a 3 cm, pode ser facilmente conseguido por sing#esolamento. Acima de 3,5 cm esta
manobra torna-se dificil pelo excesso de tensdove@zes estes defeitos podem encerrar-se
com excesso de tensdo, com o inconveniente da iragdib e deformacdo de estruturas
vizinhas. Por outro lado, para alguns defeitos dgu@eas dimensées (ex.1dm quando
localizados em zonas com pele espessa, sem aladi¢cicom muitas glandulas sebaceas
como acontece na ponta do nariz - ha grande difacid em promover encerramento simples.
De acordo com os trabalhos de Sasaky (1998), estngmie 1cm de tecido na fronte possa
corresponder a 2,5 cm de tecido expandido enqugrp na ponta do nariz, 0,5 cm possa

corresponder a 0,75 cm de tecido apds expanséo.
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a) Tecido conseguido

Os dados obtidos em trabalhos de experimentacdoahpermitem concluir que a
guantidade de tecido ganho é da ordem dos 15 a @d&xpansao intraoperatoria. Outros
trabalhos clinicos, efectuados em pacientes, demaomsjue se podem obter aumentos de
30% com expansao ciclica intraoperatoria, variaddoacordo com a idade e com a
localizagc&o. Sugihara et al. (1987) mediram a eligidsade da pele e concluiram que as
criangas com menos de dois anos tém maior extkdade. De acordo com Van-Rappard
(1988), a tolerancia da pele a expanséo varia ai@l@acom a localizagdo, sendo méaxima no

couro cabeludo e minima no membro inferior.

A distensdo mecanica é o principal mecanismo petd guele pode aumentar em
superficie. O mecanismo da distensao pode sercaxlplipor quatro factores: 1) a deslocacao
dos fluidos e substéncia intersticial para foranddha de colagénio, leva a uma desidratacéo
relativa do tecido. 2) as fibras de colagénio rdwim de modo paralelo. 3) as fibras elasticas
de colagénio fragmentam-se 4) os tecidos adjagenigram no campo expandido, como

resultado da forca de distensao (Johnson et &)199

b) Mecanismos

Os mecanismos que levam ao aumento da dimenséaelel@gido relacionados com
mecanismos intrinsecos a sua elasticidade, estitamgeslocamento de fluido intersticial e
estimulacao biologica da divisdo celular, com defgdo da malha tridimensional de elastina
e fibras de colagénio. Austaud et al. (1986) demnarasm um aumento da actividade mitotica
na epiderme, mas ndo sdo conhecidos estudos oslatio crescimento biolégico apds
expansao intra-operatdria. Sobre este assuntokiSE€98) afirma que, se for possivel
demonstrar um aumento no crescimento celular costimelo ao traumatismo, entdo essa

actividade celular dara algum ganho a seguir aresgmaintra-operatoria.

Em 1998 Vogt et al.,, para melhor esclarecimento fdmtores de crescimento
endogenos e da sua importancia na cicatrizacaeridia$ correspondentes a zonas dadoras de
enxerto de pele parcial, estudou as suas concéasragos liquidos exsudados, tendo
concluido que estas séo superiores aos niveis ffi@sm em iguais periodos.
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Raposio et al (2000) procuraram avaliar os berefida expansdo aguda de tecidos no
cadaver fresco humano, em trés regibes anatomiasrdes: bragco, coxa e regido peitoral,
tendo concluido que a expansao aguda é um métocamah de abordagem, pois diminui
significativamente a tensdo dos bordos da feridando se pretende encerrar um defeito
cutaneo. De acordo com os mesmos autores (199@pithwel estudar o mecanismo da
expansdo aguda no vivo ou em cadaver fresco jaaguias bases estdo dependentes das
caracteristicas morfoldgicas e estruturais do @vlag e das fibras de elastina da pele.

Os resultados obtidos a partir das propriedadesidsanicas, de retalhos cutaneos
expandidos e ndo expandidos, avaliadas com usandendmetro, evidenciam beneficio
estatisticamente significativo no retalho expand@@onclui-se ainda que, para igual tenséao de

encerramento, o ganho obtido € maximo no braco §1%,4 e minimo na coxa (8,48 %).

c) AlteracOes da pressao sanguinea

Quando se cria a cavidade onde sera colocadgansar, procede-se também ao
descolamento dos retalhos adjacentes. O enchingenexpansor leva, inevitavelmente, ao
colapso dos vasos com dificuldade de drenagem aepolnfatica, rotura endotelial e
formacdo de microtrombos. Estes fendmenos parecamtoslos desfavoraveis a boa
gualidade de qualquer retalho. No entanto, naqaratiinica verifica-se o contrario, isto €,
nestas condi¢cdes podemos encerrar com menos tdae&éitos pequenos e moderados. Os
estudos ultrassonicos coboppler, tendentes a determinar o fluxo sanguineo noshosta
expandidos, demonstram que este tende para zeralego enchimento se faz, regressando
ao fluxo normal logo que se esvaziam. Quanto agenardo retalho, tém circulacdo normal
(Bayati et al. 1998).

d) Contractilidade

A contractilidade da pele resulta de forcas exaxigelas fibras elasticas e pelo
colagénio. Este fendmeno observa-se quando se retiexpansor, mesmo ha expansao

cronica programada, e representa 15,4% de redugddidta da &rea expandida de acordo

82



com os trabalhos de Machida et al. (1991). A emtifidade verificada a seguir a expansao
intra-operatéria atinge 20 a 30% de acordo comatthos de Baker et al. (1990).

2 - ALTERACOES VERIFICADAS COM O USO DA EXPANSAO | NTRA-
OPERATORIA

Ao contrario do que se verifica na expansao progdanna expansao intra-operatoria
rapida, também designada expansdo imediata ingetdpia, ocorrem poucas alteracdes
significativas, quer no homem, quer no modelo deeamentacdo animal. De acordo com 0s
trabalhos de Machida et al. (1991), efectuados wdeh animal (porco), o dado mais
relevante obtido por microscopia electronica falilatacdo dos capilares da derme. Estes
dados estdo de acordo com a congestdo venosaa@aiflogo a seguir & expansdo. Os
estudos do fluxo sanguineo cdboppler e fluoresceina permitem concluir que 0 mesmo
diminui rapidamente durante a expansdo, mas regzup&m niveis normais a seguir ao

esvaziamento.

Os estudos de microscopia Optica efectuados emtanaite pele de 10 pacientes,
antes e depois de expansdo intra-operatéria, n@slaram alteracdes histologicas na
epiderme nem na derme, nem nos anexos da dermééianéo se verificaram alteracbes no
tecido adiposo nem no musculo. Trabalhos efectuadosodelo animal demonstram que a
epiderme responde a tensdo, com actividade mit@toagindo o maximo entre as 24 e as
48h, com normalizacao durante os seis dias quegses (Sasaki 1998).

3 - ALTERACOES NOS TECIDOS SUJEITOS A EXPANSAO PROG RAMADA

a) Dados histologicos

A microscopia Optica demonstrou espessamento deedeeticular, o qual é

independente do tempo de expansao, volume, locabzaidade do paciente (Crossman et al.
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1985). A microscopia electronica deixou em evidémtiminuicdo dos espacos intercelulares,
assim como a sua progressédo com o tempo (Paskkie8a).

A derme é afectada pela expansdo: verifica-se digdp da sua espessura,
independentemente do volume do expansor, tempaljzacdo e idade do doente. Contudo
aumenta o numero de fibroblastos e miofibroblaassm como do colagénio dérmico, com
poucas alteracdes no indice mitético dérmico. O eston do contetdo de hidroxiprolina
epidérmica sugere um aumento da sintese do cota(fgssaki 1998).

b) Musculos

Verifica-se diminuicdo da espessura muscular dararéxpansao sem, no entanto, se
verificar perda de fungdo. A microscopia electranionstata-se aumento do sarcoplasma em
relacdo as miofibrilhas. As mitocéndrias aumentamngimero e dimensdes. Os sarcOmeros

apresentam distribuicdo anarquica e contém mioéitdos cicatriciais aberrantes.

c¢) Tecido adiposo

O tecido adiposo subcutaneo atrofia com a expass#iolo os adipocitos substituidos
por fibroblastos. Constata-se ainda diminuicdo @a 30% no numero de células adiposas
bem como na espessura da camada. A perda é defidiéi acordo com os trabalhos de
Argenta et al. (1985). A capsula, a volta do expegsformada por tecido fibroso denso, nos

primeiros dias, atingindo a espessura maxima dejgopmassados dois a trés meses.

d) Vasos sanguineos

Ocorre rapidamente angiogénese com grande aumentmirdero de vasos entre a
capsula e os outros tecidos. Alguns dias apos radintdo do expansor, 0 numero de
arteriolas e de vénulas aumenta.

Alguns autores sugerem que a tensdo mecanica, sésip@ode desencadear
angiogénese. A baixa tensdo de oxigénio nos tegubaie estimular os macréfagos a

84



produzirem factores angiogénicos, sendo estes @gtimuwam a migracdo de células
endoteliais (Knighton et al.1983, Dvorak et al. 9990 factor de crescimento vascular
endotelial (VEGF), também conhecido como factorpdaneabilidade vascular, produzido
nestas condicbes € um estimulador endégeno dagimgise. Este € um processo que se
acredita ser fundamental para que a neovasculadzagorra e para que surja 0 aumento da
permeabilidade vascular (Nicosia et al.1997).

Admite-se que o dado histolégico mais significativa formacao da capsula fibrosa a
volta do expansor. A capsula € composta por var@wadas de fibras de colagénio
recentemente sintetizado; a camada mais exterr@miula contém uma rede vascular de
neovasos que comunicam com o plexo papilar da déree et al. 1991). A espessura da
capsula, de acordo com este mesmo autor, é propalcd pressao do expansor e atinge o
maximo ao fim de dois meses.

A criacdo de uma bolsa subcutdnea para o expapsmrpca uma hipoxia que,
conforme foi demonstrado, constitui um estimuloi@génico (Marks et al.1987). O aumento
do débito sanguineo cutaneo nos retalhos expandaidos resultado de angiogénese, traduz-
se em potencialidades acrescidas a melhor viabdidke enxertos 6sseos (La Trenta et al.
1988). Por outro lado também se demonstrou quel@meascularizacdo, apos expansao, so
se verifica até seis dias apos a deflexdo do erpangjue, dois anos apds a retirada do
expansor, ndo ha qualquer estrutura capsular (SaliSwanson 1993, Pasky et al. 1987). Os
conceitos aqui apresentados permitem prever, cguma seguranca, 0 comportamento
biolégico dos tecidos que usamos como enxerto®ow getalhos na reconstru¢do do nariz e,

sobretudo, explicam alguns fendmenos que ja coalmas empiricamente.

85



86



lIl - POPULACAO ESTUDADA

A - DESCRICAO DA ABORDAGEM TERAPEUTICA UTILIZADA

Sem perder de vista 0 objectivo geral da terap@giie € a erradicacado da doenca sem
deixar sequela, procuramos usar 0s meios de gpendis actualmente de forma criteriosa
em funcéo das situacdes. O dagnostico de um tuode per clinico, mas a sua terapéutica
sera sempre apoiada num diagndéstico anatomo-patolégio conhecimento dos factores de
histoprognéstico, se existirem. A biopsia é o métodos seguro de diagndéstico. Deve ser
feita antes de qualquer tratamento embora, porsyezbiopsia e a terapéutica sejam um soO
acto — biopsia excisional (Goldberg1997).

A reconstrucdo nasal por nos efectuada apos ex@&esam tumor, seguiu 0S
principios gerais da reconstrugcdo nasal, assim amsngue respeitam a situagdo oncoldgica
especifica. A estratégia terapéutica foi condueiafuncdo do diagndstico histolégico e dos

factores de prognadstico conhecidos.

Sendo a reconstrucdo nasal uma conjugacao coangéegnxertos e retalhos de varios
tecidos, o tipo de tumor, o “timing” e as expestasi do doente foram sempre considerados
no plano terapéutico. Nos casos mais complexosmoptie tratamento global foi decidido
em consulta multidisciplinar. Nalguns casos, salgt@tnos tumores com multiplas recidivas
envolvendo o terco médio da face, por vezes cotens#o a base do cranio, foram avaliados
os limites topograficos da lesédo por exames deiotaaga (TAC ou RM) e a decisdo tomada

em conjunto com especialistas de Otorrinolaringalog Neurocirurgia.

A reconstrucdo nasal ndo foi efectuada ou foi difermas seguintes situacdes

(critérios adoptados no “M.D.Anderson Cancer Céntevans 1997):
1. Margens questionaveis.

2. Tumor com comportamento muito agressivo assoc&dovasdo perineural e
destruicdo 0ssea profunda.

3. Intengao de proceder a radioterapia.

Nestas situacdes a protese nasal foi indicadamquariodo de tempo limitado ou em

definitivo.
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B - CASUISTICA
1. MATERIAL E METODOS

Realizamos um estudo retrospectivo dos doenteswmmres do nariz operados pelos
cirurgides que integram o Servico de Cirurgia ddeGa e Pescoco, Servico de ORL e
Unidade de Cirurgia Plastica e Reconstrutiva dtitie Portugués de Oncologia Francisco
Gentil de Lisboa entre 1 de Janeiro 1990 e 31 Dbeerh994, o0 que correspondeu a 1129
lesbes operadas.

Foram revistos 869 processos tendo-se obtido osindeg dados: doentes com
carcinoma basocelular - 699, doentes com carcinpavamentocelular — 79, com outros
tumores malignos: melanoma- 2, acroespiroma maligrig tricoepitelioma maligno — 1,

tumor maligno dos anexos néo classificavel — 1otird ndo-Hodgkin - 2.

Esta discrepancia de numeros deve-se a coexistéeciaarios tumores nalguns
doentes. A idade média dos doentes era 69.8 tah8. A idade média dos doentes com
carcinoma pavimentocelular era 69.4 + 15.4 anoglade média dos doentes com carcinoma
basocelular, 70.53 £ 11.52 anos. Esta avaliagaoexcem Agosto de 1998.

A figura representa as percentagens de tumoresdd & outro em simultaneo nas

respectivas regides da face.

Fronte 2,5%

~ Multicéntrico 21,5%

Bochecha 4,8%

Labios 6,8%

Pavilhdo auricular 2,7%

Fig.44 - Tumores sincrénicos no nariz e face. Localizagdo e incidéncia de tumores do nariz e
face. (Considerando C. Basocelular e pavimentocelular -IPO FG 1990-1994)
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Quanto a distribuicdo por sexos encontrdmos 428edo feminino e 349 no sexo
masculino. O nimero de doentes que apresentavenadasao foi o mais elevado, 668. A
existéncia de lesdes multiplas sincrénicas no marino nariz e na face foi mais frequente no
homem (58 casos) que na mulher (52 casos). Todab@stes desta série sao de origem

caucasiana.

' Fig.45 - Tumores Sincrénicos

1. Nariz (CBC nodular no dorso e CBC ulcerado na
asa)

2. Nariz (CBC recidivado) e regido malar (CBC
recidivado)

3. Nariz (CPC ulcerado) e Couro Cabeludo (CBC
extenso ulcerado e recidivado)

4. Nariz, palpebra e regido zigomatica (CBC nodulares
ulcerados.

A decisdo de estudar em particular este grupmamsem dois factos:

1. O periodo é suficientemente longo, permitindo imclum elevado nimero de
casos com certa uniformidade de critérios terap@sitiTal ndo seria possivel
verificar num periodo de 10 anos.

2. Sendo os ultimos doentes incluidos no estudo mfesea Dez de 1994, foi
possivel a reavaliacdo cofallow-up minimo de 48 meses, médio de 69,4

meses.
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A importancia desta série esta relacionada cotevada frequéncia de envolvimento
nasal verificada nos carcinomas basocelularescencanas pavimento celulares.
Apresentam-se os dados mais relevantes nos quatkcse seguem:

Quadro lll. Distribuigédo por idade e sexo (IPO-FG 1 990-94

Idades N°. doentes Cbc [cpc| M F
20a29 6 5 1 1 5
30a39 11 12 2 2 9
40a49 39 36 3 14 25
50a 59 98 96 4 41 57
60 a 69 205 191 | 19 | 102 | 103
70a79 235 241 | 23 | 116 | 119
80a89 171 149 | 22 | 69 102
90a99 13 9 5 4 9
total 778 739 | 79 | 349 | 429

Cbc carcinoma basocelular Cpc carcinoma pavimento celular m-sexo masculino f sexo feminino

Quadro IV. Histologia em funcdo do sexo (IPO FG- 19 90-94)

CBC CPC Total
Masculino 319 30 349
Feminino 380 49 429
Total 699 79 778

Quadro V. Distribuicdo dos carcinomas basocelulares por subtipos:

Carcinoma basocelular nodular 532
Carcinoma basocelular esclerodermiforme 39
Carcinoma basocelular multicéntrico 86
Carcinoma basocelular pigmentado 18
Carcinoma basocelular adendide 24
Total 699
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Quadro VI. Distribuicdo dos carcinomas pavimento ce

lulares por subtipos

Carcinoma pavimentocelular bem diferenciado 25
Carcinoma pavimentocelular moderadamente diferenciado 54
Carcinoma pavimento celular pouco diferenciado 0
Total 79

Quadro VII. Cirurgia sobre recidivas de terapéutica

ocorrida previamente

Local CBC CpPC
Ponta 6 1
Lateral 9 1
Nasion 3 1
Asa 36 6
Dorso 24 0
Snl 15 1
sni/a 2 0
snl/l 2 0
Total 97 10

(IPOFG Lisboa 1990-1994)

Legenda: Snl - sulco nasolabial, Snl/a- quando em relagédo com a asa, Snl/l- quando em relagdo com a parede lateral, Snl/n-

guando em relagdo com nasion. CBC - carcinoma basocelular,CPC carcinoma pavimentocelular.

A percentagem de doentes que tinham recebidorteait® prévio antes da admissao a

Instituicdo, na nossa série, foi de 28%. Comparawio outras semelhantes, temos: 19,75%

na série de Divaris, 20% na série de Bureau, 15%éna de Marchac e 40% na série de

Conley (Quadro I).

As lesdes operadas, que nao tinham recebido qraligiamento prévio para a lesédo

do nariz, foram 625 em 869 (72%).
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O numero de doentes com lesGes operadas que mid@amtirecebido qualquer
tratamento prévio do nariz, mas que ja tinham relcetgirapéutica por outro tumor na face foi
234 em 869 (27%).

O numero de doentes que nao tinha recebido tratarpeévio sobre aquela leséo do
nariz, mas que tinham recebido tratamento a oes@ol aparentemente independente no nariz:
73 em 869 (8,4%).

Quadro VIII. Distribuigéo dos carcinomas basocelula

res por subunidades

Nasion | Dorso | Ponta | Asa | Lateral | snl | snl/a | snl/l | snl/n | Columela
Masc. 23 55 32 86 41 64 8 9 0 1
Fem. 19 70 37 111 49 76 9 6 0 3
Total 42 126 68 197 91 139 17 15 0 4

IPOFG Lisboa 1990-1994
Legenda: snl sulco nasolabial; snl/a sulco naso labial asa; snl/l sulco nasolabial/lparedelateral; sulco naso labial/nasion

Quadro IX. Distribuicdo dos carcinomas pavimento ce lulares por subunidades
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Nasion | Dorso | Ponta | Asa | Lateral | snlfa | snl/l | Columela
Masc. 1 10 1 10 4 9 3 1
Fem. 3 14 4 7 2 5 4 1
Total 4 24 5 17 6 14 7 2

IPOFG Lisboa 1990-1994




As lesBes benignas encontradas no mesmo periagseapam-se no quadro X.

Quadro X. Lesdes benignas encontradas na populagao estudada (89)

NEVUS ..ottt 16 Hidrocistoma écrino............ccvveerunenes 1
Nevus melanocCitiCo.......ccevveverccecrernirinenns 21 Quisto epidérmico ........covvvererireireneenns 2
Granuloma pPIOgeNICO.......veveererreeerereereenes 1 Tumor gIOmICO.......c.cerverereererrireirieines 1
ACANIOMA ... 1 Hidradenoma.........cccoeeeeeererenennenennnnd 1
Queratoacantoma .........ccoveevrieereneeninenns 10 POroma €Crin0........ccovveevvereeireniinininns 1
COorno CUtANEO.......ccvevrreeccee e 1 Hiperplasia sebacea.........cccccevvrenend 1
FiBroma.......ccvvevnicrcscseee 3 Papilomatrixoma..........ccooveerrieennenes 1
Queratose actiniCa..........coeereerereereeeeneenens 25 Linfangioma..........coocvencncinieneenns 3

IPOFG Lisboa 1990-1994

Nesta série, dos 79 carcinomas pavimentoceluldBagcidivaram ou tiveram excisao
incompleta. Dos 699 carcinomas basocelulares,@8ivaram ou tiveram excisdo incompleta
(quadro Xl). Quando analisamos as recidivas enadagr nesse periodo e que tinham sido
anteriormente operadas, constatamos que a asallduaidade em que a recidiva foi mais

frequente tanto no carcinoma basocelular como mim@ato celular.
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Quadro Xl. Doentes operados que recidivaram ou com excisdo incompleta

CPC CBC
| (lateral) 1:2 3 1"13
c.2 n 4
Masculino d: 3 I-'6
a: i p 3
P Snl: 7
d: 12
D:3 p a
a4 a: 17
Feminino : ) l:6
FI)'.1 snl: 3
' n:2
snl/a: 2

Legenda:a asa, c columela, d dorso, p-ponta | —face lateral snl/a sulco nasolaabial/asa.

(IPOFG Lisboa 1990-1994)

Na nossa série, (IPO-FG Lisboa 1990-1994), for@ms/tumores pavimentocelulares

do nariz. Destes, 61 estavam localizados na pafexior (ponta, asa e columela). A

manifestacéo regional da doencga nos ganglios peigae / ou submandibulares, ocorreu em

nove casos no periodo de um a dois anos apos rgiai® apresentou-se sob a forma de

ganglio Unico em 6 casos e de adenopatias muléoas.

Desta mesma série, dos 18 tumores localizadosrte gdta do nariz, oito eram bem

diferenciados e 10 eram moderadamente diferencgiabhss quais trés metastizaram para a

regiao parotidea sob a forma de nédulos multiplos.
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Quadro XII. Orientacdo dos casos operados com excis

ao incompleta.

Operados com excisao incomplete

CBC CPC
82 10
Operados com excisao incompleta e submetidos so a cirurgia
CBC CPC
10 1
Operados com excisao incompleta e submetidos so a radioterapia
CBC CPC
43 4
Operados com excisao incompleta e submetidos a radioterapia e cirurgia
CBC CPC
5 2
Operados com excisao incompleta e submetidos a radioterapia e laser
CBC CPC
1 0
Operados com excisao incompleta e submetidos a criocirurgia
CBC CPC
1 0
Operados com excisao incompleta e nao submetidos a qualquer tratamento
CBC CPC
22 3

IPOFG Lisboa 1990-1994
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2. REVISOES SECUNDARIAS

As revisdes secundarias consistem em alterartakh@s no sentido de se melhorar a
forma a custa de procedimentos simples tais comis@es, transposicoes, plastias em "z” e

enxertos varios (Borges 1962).

A revisdo cirdrgica de uma reconstrucdo nasal,regna necessaria, sO ndo sera
praticada se o paciente manifestar vontade coatrdumi estiver manifestamente contra-
indicada. A revisdo secundaria tem objectivos fumais e estéticos, com o fim de permitir a
socializacdo do doente e 0 seu regresso a vidaah@Fmedman et al.1997).

Num nariz reconstruido podemos, geralmente, ctamstiis tipos de problemas: o
nariz nao ter aparéncia normal e o paciente regpiahpelo nariz. As anomalias da aparéncia
resultam de alteracGes na cor, na textura e nmemntA dificuldade de respiracdo nasal é
comum apoés reconstrucao naswdjor e é dificil de resolver pois a valvula nasal ingfica
guase sempre comprometida ou € substituida pomonjardo de estruturas sem flexibilidade
(Soto et al. 1975; Constantian 1984 e 1994, Burgé¢mick 1994).

Quando se corrige o contorno nasal pretende-beetsidlo, corrigir 0S excessos e as
deficiéncias retirando, mudando de posi¢céo ou @aeido tecidos, com o objectivo de alterar
a forma e as dimensofes. Pretende-se alterar acidsiica que aceitava que uma subunidade
cOncava pudesse ser substituida por outra convexee-versa.

Onde poderemos, entédo, melhorar a qualidade d&cesecundaria?

Se o resultado da reconstrugéo, obtitho @ primeiro tempo cirdrgico, € um neo-nariz
com muita falta de tecidos, entdo a revisdo secimad@nca serd bem sucedida (Bennet
1981). O melhor sera admitir que a reconstrucé® d¢ere ser complementada com outros
retalnos ou enxertos, a adicionar aos primeirose Eefeito ocorre quase sempre por
insuficiéncia das dimensdes do retalho, por mamealaento ou por necrose parcial do
retalho (Burget e Menick 1994).
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Todos os defeitos podem ser avaliados em analismétrica que representa, segundo
Burget (1994), a melhor base de trabalho para ges#n determinado a fazer uma revisdo
secundaria a uma reconstrucdo. Para este autmfalimpre trés coisas: tecidos, vontade do
doente para se submeter a mais intervencdes ciadgrgidocumentacao fotografica.

Fig.46 - 1) Retalho inestético na parede lateral. 2) Resultado da revisao

a) Revisbes secundarias nos oito defeitos mais freq  uentes:

1. Convexidade na parede lateral:
A revisdo dos retalhos nesta subunidade tem, pgectdlo, remover os tecidos
redundantes, deixando a modelacdo adequada acfranmra as outras subunidades do
nariz ou da face. Se o excesso de volume for ddotexdiposo, a lipoaspiragdo com
canula de dois ou trés mm permite obtencéo de temdtados (Fontana 1996). Se ha
necessidade de rever cicatrizes e 0 excesso de$ea € mais conveniente a abordagem
através das cicatrizes, levantamento dos retallieadaptacao apds excisdes tangenciais
modelantes, seguidas de fixacdo com pontos de amlch que, geralmente, séo
removidos precocemente (Burget e Menick 1994).
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2. Dorso deprimido (em sela)

Da raiz do nariz até a ponta, podemos ter uma sigfweque justifique uma revisao
secundaria. Se a depressao € discreta e o revesiicganeo € de boa qualidade, esta
indicado o enxerto de fascia (Guerrerosantos 198#)a depressao exige uma correcgao
superior a 3 mm, pode usar-se enxerto de cartildgggmentada com esmagador, depois
de envolvido em enxerto de fascia. Neste caso omwl|é dado, principalmente, pela

cartilagem, sendo o papel

da fascia tornar a estrutura
esquelética imperceptivel
externamente. Nas depres-
sbes acentuadas acima d
5mm e sem esqueleto no
dorso, esta indicado um
enxerto 6sseo. A primeira
opcédo € o 0sso, colhido no
parietal (tabua externa)

(Jackson 1992 e Jackson et

al. 1998). O enxerto 6sse Fig-47.1) Nariz “em sela” por excisdo de tumor. 2) Reconstrugao do dorso com
enxertos de cartilagem colhida no pavilhdo auricular.

é fixo, com mini-placas, ao
complexo naso-etmoidal (Zuker et al 1996). Perasiteacdes de dorso em sela,

recentemente irradiados, é mais seguro diferivis&e (Daniel 1992).

3. Ponta sem projeccédo
A maioria das situacdes com insuficiente projead@@onta, resolve-se com enxertos de
cartilagem, segundo o método de Peck (1983), ras \&irias adaptacdes. Esta técnica
pressupfe enxertos de cartilagem perfeitamente attapptsob tecidos de revestimento

bem vascularizados (Adams et al. 1999).
4. Colapso da asa e/ou espessamento

Quando esta situacdo surge apos reconstrucdogeésaeio reduzir o volume de tecidos

moles e introduzir estrutura de cartilagem. O cdapalvular externo constitui um
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problema funcional e estético que, normalmente, aequporte esquelético e pode ser
resolvido com enxerto composto de pele e cartilagermconcha (Constantian 1993,
Constantian 1999, Strucker et al 1994).

5. Contorno alar elevado
Esta situacdo corresponde a falta de tecido desttmento e de cartilagem. Com o0s
meétodos conhecidos de retalhos locais e regionajsewventualmente, com enxerto
composto de pele e cartilagem, é possivel efeatuawisdo por reposicao das estruturas

em falta.

6. Assimetria na implantacdo das asas
A revisdo deste defeito faz-se, habitualmente, mmurso a pequenos retalhos locais do
tipo plastia em Z, com tridangulos assimétricos (s 973). Quando ha insuficiéncia de

cartilagem no pé da asa, o enxerto de cartilagareatucdo mais indicada.

7. Auséncia de sulco alar
A sua criacdo faz-se levantando o retalho e efedtuwa escultura da face profunda
(Chait e Fayman 1989). Por vezes, a propria inaetabordagem pode ser feita segundo
a orientacédo do sulco alar, obtendo-se nestes casoalhor resultado. A distancia do
bordo da asa ao sulco alar, deve ser medida cotiyaanante com a do lado normal,
tendo em atencao que a medida néo deve ser liresasim com acréscimo de dois a trés

mm para compensar a convexidade da propria asdy(€aal 1998).

8. Narina estreita
Este defeito, quando muito notério, pode justificawisdo secundaria. Se falta apenas
uma estrutura de revestimento, interna ou exté&messa estrutura que se repde seja com
enxertos, seja com retalhos locais. Pequenas estgraiada instaveis, melhoram com

uso de moldes dilatadores e modelac¢des do orifanimario (Burget e Menick 1994).

Sempre que houver tecido cicatricial retraido, deweer removido e substituido por
tecidos de qualidade. Mesmo ap0s a revisdo, o usootite de silicone estd indicado

durante 6 a 12 meses num periodo de repouso denpacte € um facto que a verdadeira
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simetria nunca se consegue, existe consenso quamecessidade de eliminar a
assimetria grosseira, porque esta € muito maleapeito doente (Nagase et al. 1998).

Usamos geralmente tubos sidastic modeladores do orificio narinario no periodo pds-

operatdrio. Nos casos mais complexos, optamos mbdarpré operatério baseado na
imagem em espelho da narina normal. A vantagemrmesti@or da adaptacdo, bem como
na facilidade de adaptagdo no acto cirargico erdeiram longo periodo pos-operatorio
com aceitacdo do doente pelo conforto e discrsthividlade (Casey e Schaaf 1997).

(L S .

Fig.48 - Alguns defeitos apds reconstrugéo que levaram a revisdes secundarias: 1) Colapso da ponta. 2) Estenose
narindria. 3) Apagamento do sulco naso-geniano. 4) Espessamento da asa.

Fig. 49 - 1) Defeito pds radioterapia. 2) Reconstrugcdo com retalho frontal e enxerto de cartilagem.

Os numeros referentes a revisées secundariagsporndem aos doentes operados
durante o mesmo periodo, com o objectivo de comptat melhorar a reconstru¢cdo, mesmo
gue a primeira cirurgia nao tivesse sido efectymssda autor.
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b) revisbes secundérias praticadas:

Quadro Xlll — Revisdes Secundarias

Correccao do contorno da parede lateral
Dorso baixo (defeito em sela) .....................
Insuficiente projec¢éo da ponta..................
Colapso do espessamento
Contorno alar elevado ..............c.cccoevrvenienrnenreiennes
Assimetria na implantagao das asas............................
Ausénciade sulco alar ...............cccccoovvvrvinrnrincnnnnnn.
Narina estreita ..............cccoeveevncvnicnccsce

I DD|W|O |W|[Oo1|

Fig. 50 - 1) CPC, fistula apds radioterapia. 2) Reparacdo com enxerto composto (outras lesdes previamente tratadas)
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3. RINOPLASTIA DE REDUCAO SIMULTANEA A RECONSTRUCAO NASAL

Na reconstrucdo nasal, pretende-se sempre qusultadd final seja um 6rgdo em
tudo semelhante ao original. Na cirurgia oncologdma nariz, raramente tem lugar a
reconstrucdo nasal total isolada. Na maioria dassy®5% segundo Guinard-1990) as
rinectomias por tumor, sdo parciais. Quando ha petdhdo nariz, seja pela destruicdo do
proprio tumor seja pela exérese cirurgica, por sezefectuada em simultdneo exenteracdo
orbitaria ou maxilectomia. Nesta situacéo, o plesmpnstrutivo global € o que se aplica ao

grande defeito do terco médio da face e ndo egpuiénte ao nariz.

Nos casos de rinomegalia, em que se amputou pantandn faz sentido reduzir a
parte conservada para dimensdes consideradas ddsg@s@gundo os critérios da cirurgia
estética (Peck et al. 1994); e reconstruir o glia @om retalhos locais ou regionais (Stanley
1988).

No fundo, pretende-se aplicar ao nariz um prichgsico da cirurgia reconstrutiva
muito aplicado nos membros e no térax e que ossegldesignam panake the defect to the
flap, not the flap to the defect.

Esta rinoplastia sera global, segundo os critéi@asicos de uma rinoplastia de reducao
classica (Furnas 1987, Disant et al. 1993). Renmrite Meningaud et al. (2001), com base
nestes principios, chamam a atencéo para a padsilglde surgirem problemas psicolégicos
associados, num namero apreciavel de casos. Adppi@nessa razdo, que a reducéo se deva
fazer em diferido. Foyatier et al. (2001), num exte trabalho referente a reconstrucdo de
gueimaduras profundas da face, destaca as difibesdeeconstrutivas ao tentar resolver as
destruicbes do nariz e valoriza a importancia daplastia de reducéo classica associada as
técnicas reconstrutivas.

O paciente, sujeito a reconstrucdo nasal pamoae assim beneficiar dos principios
da rinoplastia estética em numero muito significatiie casos. Admite-se que nada opbe a
cirurgia reconstrutiva oncoldgica do nariz a cirargstética; e que, pelo contrario, se
complementam desde que cumpridos, naturalmentepriveipios gerais da cirurgia
oncologica com margens sem tumor. Nesta série oidatndefectuou 14 rinoplastias em

doentes que tiveram reconstrucéo por tumor.
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Fig. 51 - Tumor transfixivo da ponta. 1) Frente. 2) Perfil. 3 e 4)Exérese, retalhos nasogenianos e enxerto de pele colhido a nivel
pré-auricular; rinoplastia de redugéo do esqueleto. 5) e 6) Aspecto ao quinto dia. 7) Resultado ao fim de cinco anos.
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4. RECONSTRUGAO DE DEFEITOS COMPOSTOS QUE ENVOLVEM O NARIZ

Acontece, com alguma frequéncia, que um tumoiaimznte localizado no nariz,
possa ser resistente a terapéutica e evoluir deafsimente, destruindo outras estruturas
vizinhas no terco médio da face, criando um defedimposto, por vezes muito complexo
(Bardot 1984).

Embora um defeito composto, envolvendo variasaded estéticas da face, possa ser
preenchido com um retalho que deixa o defeito eader o objectivo da reconstrucéo facial é
estético e é esta cararacteristica que melhoralafisua qualidade (Friedman e Constantino
1997, Bite e Melandal 1997).

Fig. 52 - 1) Defeito composto. 2) Aspecto intra-operatdrio da reparacéo com retalho frontal e enxerto de pele

Os tumores extensos do terco médio da face sémlmente, tratados com maior
agressividade (Foster 1997 et al.), sobretudo seat®e de recidiva ap0s radioterapia ou na
presenca de outros factores preditivos de mau pstignd Isto obriga, frequentemente, a
planear reconstrucdes para a base do cranio, palatdlar, contorno facial e 6rbita antes de
gualquer atitude reconstrutiva para o nariz (Shadd @992, Tiwari et al 1998). Os métodos
reconstrutivos sdo, por isso, complexos e continelanevolugéo (Kiener et al 1991, Cordeiro
et al. 1998).

A reconstrucdo tradicional do terco médio da factuia cobertura rudimentar com

retalhos de tecidos moles e enxertos de pele, degie prétese que acumulava funcbes
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dentarias, obturadora do palato e ainda como kaseyma prétese externa da orbita, regiao
malar e nariz. A reconstrugéo terminava com a izzagao da ferida ou com o encerramento

da cavidade.

Esta situacao alterou-se com a introducdo doshotalelto-peitoral, temporal, grande
peitoral, grande dorsal e trapézio que constituaammelhores armas reconstrutivas da década
de 80. A reconstrucdo com retalhos livres paragntmédio da face, constitui uma melhoria
muito apreciavel da qualidade, sobretudo pelo es@thlho grande recto abdominal e grande
dorsal (Schmelzeisen et al. 1998). Mais recenteznenin a osteointegracao a nivel dentario,
nasal e orbitario, o panorama da reconstrucéo r¢o teeédio da face melhorou no aspecto
funcional e do contorno. O éxito verificado com ssgmentos de radio e de perénio
vascularizados para a mandibula foram transpostasopgerco médio da face, o que veio a

beneficiar com a experiéncia adquirida na mandifuidan 1997).

Existem, no entanto, diferencas que é necessicar:
1. A separacéo funcional das unidades oral e nasal.

2. A reconstrucéo da base do cranio que tem por dapeptevenir as fistulas

de L.C.R. e as infec¢hes ascendentes.

3. A reconstrucdo que, sendo complexa, ndo fica aujag exigéncias
biomecanicas da mastigacdo como acontece com ablmémndi
Coleman (1989) afirma que, apesar das dificuldadssreconstrucdes
complexas do terco médio da face contribuem serppra um melhor

balanco estético da face.

Os tumores do nariz, pelas suas propriedades iwagasriam, frequentemente,
defeitos compostos tridimensionais que envolvens duetrés areas vizinhas. A reconstrucao
desses defeitos compostos passara, assim, por atogfiedpropria de que se destaca em
primeiro lugar a conveniéncia em preencher o defeitm grande retalho constituido por
tecidos bem vascularizados, mesmo sabendo-se queetatho nestas circunstancias tera

pouca pliabilidade para separar as unidades esd&now 1993).
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Fig. 53..1) Defeito naso-orbito-maxilar, incluindo parte do labio
superior e comissura. Esvaziamento ganglionar
cervical.

2) Retalho cérvico-facial + retalho frontal voltado para
dentro + retalho do labio inferior para o superior +
prétese maxilar obturadora

3) e 4) Resultado 62 més

Como o nariz assenta numa plataforma constituidarpgido maxilar, 14bio superior
e regibes zigomaticas, facilmente se admite quaeoanstrucdo de um defeito composto
desta area, 0 nariz seja a Ultima estrutura a reroams

Um grande retalho que preencha um defeito compustid3 médio da face deixa por
definir o contorno do nariz na sua jun¢cdo ao |&iperior, a regido malar e as palpebras. A
definicdo dessas unidades é efectuada, quase seenprdiferido em cirurgias de revisao
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(Matsui et al. 1995). No entanto, nalguns casosséipel, no primeiro tempo cirargico, fazer
uso de mais de um retalho com intencdo de recanskeuimediato algumas subunidades
estéticas (Constantian 1984).

Fig.54 - 1) Recidiva nasolabial de CPC; 2) Defeitos apds exérese; 3) final da reconstrugdo com
retalho do labio inferior + enxerto composto para a asa.

2

|

Fig 55 - 1) CBC recidivado. 2) Defeito; retalho em cauda de cometa para apoio da asa com
largura igual a metade do defeito; 3) Resultados passados 3 meses.
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Quadro XIV - Defeitos Compostos

Pequenos até 4cm Moderados de 4 a 8cm
Nasopalpebrais 15 Naso-orbitarios 9
Nasolabiais 8 Naso-orbitomaxilares 7
Nasofrontais 2 Naso-orbitomalares 2
Nasojugais 2 Naso-labio-orais 3

Grandes ou superiores a 8cm

Nasofaciais 3

O quadro XIV refere-se a reconstrucdo de defeibmspostos que envolvem o nariz,
segundo os critérios de Foster et al. (1997), efguen operados pelo autor neste mesmo
periodo, estando 28 deles incluidos na série dosldéntes.

Fig.56 - 1) Defeito naso-labio-jugal apds exérese CPC com inicio na juncao naso-labial. 2) Retalho do labio
inferior de fluxo retrdgrado. 3) Retalho adaptado ao defeito. 4) Resultado pds-operatdrio ao 22 més
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Fig. 57 - 1) Aspecto apds reparacao de defeito naso-orbito-malar com retalho frontal e cervico- facial +
enxerto de pele. Radioterapia. 2) Protese oral obturadora.

Fig.58 - 1) CBC nasofrontal com invasdo dssea e mucosa; 2) Exérese e retalho frontal transposto; 3) Final da
reconstrucéo com retalho frontal e nasogeniano; 4) e 5) Pés-operatério ao fim de 1 ano: obliquo e frente
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5. PROTESE MAXILOFACIAL APOS CIRURGIA ONCOLOGICA DO NARIZ

No Instituto Portugués de Oncologia —Lisboa a petmaxilofacial com aplicacdo as

mutilacbes do nariz, é efectuada desde 1968, dmiem acrilico e, a partir de 1972, em

silicone.

Fig 59 - Defeito complexo do terco médio da face, reabilitado com prétese oral e externa
(C. Portugal, 1994 com autorizacéo)

a) Os progressos da protese

No Instituto Portugués de Oncologia-F.G. Lisboaactividade articulada entre as
Unidades de Estomatologia e Cirurgia Plastica témdova funcionar no sentido de usar
implantes 6steo-integrados para fixacao de algymsses.

O éxito destas depende muito da motivagdo do daewke seu nivel sécio-cultural
(Portugal 1992). Opinido semelhante tem Pillet (J@®afirmar que, fabricar uma protese é
simples; complexo, é entrega-la ao paciente e cmévid a usa-la. Para melhor previsdo do
éxito ou dificuldades que se podem esperar naagéeitde uma prétese, a avaliacdo deve
recair sobre os problemas sociais e psicolégictigind autores consideram que o defeito é
melhor suportado quando é consequéncia de um adic, ja que a mutilacdo constituiria a
prova do proprio acto de coragem (Pillet 1994).

De acordo com as conclusdes dos trabalhos discutidldSongresso da Associagao
Estomatoldgica Internacional em Itdlia em 1992rexonstrucdes nasais sdo agora melhor
efectuadas, sobretudo com a introducéo dos cosaditceubunidades estéticas do nariz. Cada
vez mais a cirurgia e a protese terdo que estagredas ja que, nos casos mais dificeis, a

seguir a grandes reconstrucdes no terco meédio ag fa indispensavel o complemento
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fundamental de uma prétese (Portugal 1992, Ros8)18%hda a utilizacdo recente destas
técnicas e a escassa experiéncia dos Servicoscaaddera de ser tratado individualmente,

nao sendo ainda possivel planear linhas geraisdeéimdas, mas redefinir cada situacao.

A patrtir dos trabalhos de Branemark et al. (193@hre implantologia, esta técnica sai
do dominio empirico para o dominio cientifico. laise, entdo, o uso extraoral de implantes
de titanio Osteo-integrados com beneficios, emadslpgara a protese nasal e do pavilhdo
auricular. Fica assim facilitada a sua aplicac#ioapassando-se as dificuldades de colagem,
retencao, fixacado e higiene (Parel et al. 1991m&aole Taylor 1996, Pamela 1998).

Vaz et al. (1995), em trabalho apresentado na Reukmual da Sociedade Portuguesa
de Cirurgia Cranio-Maxilo-Facial, apresentam reslds que demonstram cada vez melhor
aceitacdo, pelos doentes, das proteses aplicadasiroplantes, sobretudo porque estas
facilitam a higiene e a fixacdo. Cria-se, assimaunova entidade, a cirurgia pré-protética que
ja vinha sendo corrente em cirurgia oral e que aager estende ao nariz, 6rbita e pavilhdo
auricular. A cirurgia pré-protética aplicada aoinar terco médio da face, além de ter em
conta a aplicacdo dos implantes Osteo-integradiss, sempre cumprir o principio das

unidades estéticas da face (Tjellstrom et al.1981).

Num estudo prospectivo executado na Clinica Mag®§), que envolveu 24 centros
num total de 145 pacientes, a quem foram aplicd8@smplantes, concluiu-se que, passados
30 meses, apenas 19 se tinham perdido. O resuftesi® estudo sugere que o uso de
implantes 6steo-integrados € o melhor método @ddiigacao de proteses para nariz, Orbita e

pavilh&o auricular, quando comparado com anterioet®dos de fixagao.

Num trabalho efectuado por Barclay et(#95), noGlasgow Dental Hospital and
Schoo] a informag&o obtida a partir de inquéritos distitlos a cirurgibes orais, cirurgides
plasticos e cirurgides gerais, mostrava que a faai@les tratava um reduzido nimero destes
pacientes, estando assim a experiéncia muito dil@dacluia ainda, o referido estudo, que

0s centros de fabrico de proteses, deverdo seatieatios e receber apoio multidisciplinar.
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b) Progressos da cirurgia e lugar da protese

Recentemente, com 0s enormes progressasictocirurgia, € ja possivel efectuar

reconstrucdes do palato e de outros grandes defeibdaciais.

Soutar et al. (1983) descreveram o retalho antelaagara esse fim. Os mesmos
autores apresentaram, em 1986, um trabalho déicedls 60 casos com bons resultados. Em

1990, Serra apresentou também a sua experiéna#iignte com bons resultados.

No IPO-FG Lisboa (Millan 1997), foram efectuados isdoretalhos livres
microvasculares, do antebraco para o terco méditacs a que se juntou, em ambos, a
prétese maxilofacial para completar a reconstrubbistas situacdes pretende-se, para além
do encerramento da ferida, a competéncia do patatpe se refere a separacédo da cavidade
oral e sinusal, obliteracéo de defeitos maxilaveg, normal, reparagcdo do contorno facial e
recriacdo de condi¢des para a denticdo. Nestes sagsus dois Ultimos objectivos ficaram por
cumprir (Rego e Rosa, 1998).

\

L% §

Fig. 60 - 1) Defeito composto complexo que envolveu a face lateral do nariz, maxilar, orbita, metade
do labio superior. 2) Reconstrugdo com retalho do labio inferior, miocutaneo do grande peitoral,
frontal e temporal, a que se juntou prétese orbitaria e obturadora do palato.3) Resultado final
Gullane (1980), nos seus trabalhos, conclui quecanstrucdo se deve aplicar a todos

os defeitos e reserva a protese para alguns casoaplitacdo nasal total.

Outra posicao, face a indicacdo da protese nasifeddida por Teichgraeber et al.

(1990) que advoga o seu uso como medida provigfurante dois anos, nos casos em que o
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diagnéstico histolégico seja predictivo de mau pasgico. Converse (1969), nos tumores
muito agressivos que levaram a ressecc¢do subpotgdyunha um periodo de seis a 12 meses
de vigilancia em que o paciente usaria protese gbae. Findo esse periodo seria decidida a
reconstrucéo definitiva. Fica, assim, a proéteseilofaxial cada vez mais conotada com a
exérese cirargica muito mutilante, prépria dos trteaagyraves da face e com a sua aplicacao
integrada nas situagfes em que se faz também qerapa e radioterapia. Alguns destes
doentes sobrevivem ainda muitos anos, ndo obstaatgessividade da doenca, com a ajuda
das véarias terapéuticas incluindo, grandes reagys com retalhnos miocutaneos e retalhos

livres, a que é ainda necessario juntar uma protese
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6. ASPECTOS RELATIVOS AOS TUMORES NASOPALPEBRAIS

Apresentam-se também alguns dados relativos &armkd carcinomas basocelulares e
pavimento celulares localizados na éarea nasopabpebsste trabalho de co-autoria do
candidato decorreu em Julho de 1995, foi efectusml&ervico de Cirurgia de Cabeca e
Pescoco I.P.O. Lisboa e teve como principal objectiefinir o problema das excisbes
incompletas e recidivas naquela localizagéo (Vieirh Rosa 1995). A avaliagdo separada
deve-se ao facto de anteriormente haver diverssigndegdes para esta localizacdo e ainda
porque a recidiva se fazia com morbilidade orbiljpglaral e com discreto significado no

nariz. Foram revistos 218 casos referentes aogmedompreendido entre 1984 e 1994.

Destacam-se alguns aspectos que se apresentamadro geguinte:

Quadro XV — Tumores da area cantal interna (1984 — 1994)

218 doentes
Primeira LESA0 .......coveieieieeeee ettt s e nnens 200
SegUNAA LESEO ....ovveviririrceeiee e 18
Sexo

MASCULINO ..ttt 106

=Y 001101 Ao YT 112

Idade ... 33-88 (média: 65, 69 anos)
SEX0 MASCUNIND.....vevveeccectee e 33-86 (média: 65, 44 anos)
SeX0 fFEMININD ...cvvevcccee s 39-88 (média: 65, 92 anos)

IPOFG Lisboa 1984-1994

Destes casos, 200 foram recebidos directamentB@posem qualquer tratamento ou
bidpsia prévia e 18 apresentaram-se sob a forn2a l#sdo. Aos 218 pacientes, correspondeu

um total de 305 actos cirargicos registados no rmgseniodo.
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Em 134 pacientes foi possivel definir com rigéorana de apresentacao da leséo.

Fig. 65 - 1) Defeito apos exérese de CBC recidivado.
2) Resultado da reconstrucao com retalho frontal e cantopexia ao fim de um ano

I Nodulo (44,7%)
B Papula (15,0%)
= Ulcera (15,0%)
B Nod-ulc.(14,2%)
I Crosta (4,5%)

I Cicatriz (2,2%)
M Eritema (1,5%)
I Ferida (1,5%)
IPlaca (0,7%)
1Hemorrag.(0,7%)

60

20 20 19

Fig. 66 - Formas de apresentacéo (N=134)

Constatou-se que 30% dos tumores desta sériecase$é — tinham mais de 2 cm de
dimensdo maxima, a superficie, na altura em quanfoiratados cirurgicamente. Ainda
segundo o0 mesmo trabalho, conclui-se que 21% doemas tinham conhecimento da leséao
h& mais de cinco anos, quando procuraram tratamentoservico de saude pela primeira vez

e que 62% néo o fizeram antes porque receavam gawmento implicasse perda de visao.
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Lesao 12 (150)
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||:|<1cm B1-2cm IZI>2cm|

<6m

6-12m

12 - 24m

24 -36m

|

|

23

36 - 48m
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i

48 - 60m

1

28

Lesao 32 (175)

Fig.67 - Tamanho da Lesao (N=134)

39

30

>60m

|37

N2 de lesoes

Fig. 68 - Duracao da Lesao (N = 174 lesdes )

Nestes casos, atendendo a necessidade de deixar margem de seguranca

oncoldgica, verificou-se que a maior parte destesotes, ap0s exérese adequada, deixou

uma &rea cruenta que corresponde a face laterardono canto interno e no terco interno de

ambas as palpebras.
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Quadro XVI — Margens de seguranca
(n=283 lesbes/Cir)

Les6es incompletamente excisadas 70 (24,7%)
= Incompletas lateralmente 24 ¥
= Incompletas em profundidade 18 *
= Sem discriminag@o 35
7

IPOFG Lisboa 1984-1994

Por outro lado, também se constatou que mais @eda® tumores foram, desde logo,
classificados topograficamente como sendo tumaregadz, embora com a evolugdo tenham

evidenciado a sua maior dimensao a nivel orbitario.

Nesta série, a percentagem de excisfes incomtetakevada (24,7%). Estes casos
foram sujeitos a reexcisdo e/ou radioterapia. Actaate o0 niumero de excisdes incompletas é
extraordinariamente mais baixo e acredita-se qteréeslentro dos valores mais aceitaveis
referidos na literatura. Os respectivos pacientes f sujeitos a um controlo pés-operatorio
muito apertado no qual, para além da avaliacaadcalirse procede a exame por TAC e

citologia aspirativa.

Quadro XVII — Tamanho da lesé@o (n=175 les@es)

Primeira Les&o 150
Segunda les@o 25
Tamanho médio total 11,15mm
T.m. 12lesdo 11,23mm
T.m. 22lesdo 10,50mm

IPOFG Lisboa 1984-1994

Quadro XVIII — dimensdes da leséo (n=75 lesdes)

Tamanho Leséo 12 Lesao 22 Total
<1cm 64 (85,3%) 11 (14,7%) 75 (100,0%)
1-2cm 78 (92,3%) 7 (7,7%) 85 (100,0%)
> 2cm 8 (53,3%) 7 (47,7%) 15 (100,0%)

IPOFG Lisboa 1984-1994
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O numero total verificado de recidivas, nestaesé&e 10 anos, foi de 102,

correspondendo a 52 doentes, 34 respeitantes & lpgderias e as 18 restantes referentes a

recidivas. A recidiva, avaliada por sexos e idadés, se revelou substancialmente diferente

da populacéo total dos doentes estudados. A arddiseecidiva por tamanho das lesdes,

embora so tenha sido possivel obter registos derdiGies em 34 casos, revelou-se maior no

grupo de lesbes de maiores dimensdes. A recidivdipm histolégico revelou 21% para o

carcinoma basocelular e, destes, o mais agressiva forma multifocal. O carcinoma

pavimentocelular recidivou em 44% dos casos, fmlow-up médio de 61 meses.

Quadro XIX — Recidivas

Ne¢. Doentes com recidivas

52 (22,9%)

- recidivas de L. 12

34

- recidivas de L. 22

18

Ne. lesoes recidivadas

102 (33,3%)

- recidivas de L. 12

34

- recidivas de L. 22, mdlt.

68
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7. DADOS REFERENTES A PACIENTES OPERADOS PELO CANDI DATO

Neste grupo, incluem-se 187 doentes com tumoreggmoal primitivos, (CBC ou
CPC) operados pelo autor no periodo de 1Jan.180[2ez.1994, confirmados por exame
histoldgico, localizados inicialmente na pele doimaem que foi efectuada excisdo com

margem de seguranca, seguida de algum tipo despleskerto ou retalho).

A populacdo estudada era constituida por 187 dserdom o diagnostico de
carcinoma basocelular (167), pavimento celular,(@8pgrados com intencao curativa, com a
mesma metodologia de exérese e com reconstrucdtiaiameAbrange um periodo de tempo

continuo, comollow-upminimo de 48 meses e médio de 69,4 meses.

Estdo excluidos os tumores do vestibulo nasalhelanomas e os que tinham ponto
de partida na mucosa ainda que, posteriormenta, gregressao local, tenham atingido a

pele.

Para efeitos de avaliacdo de resultados da tdrep&ob o ponto de vista oncoldgico
e complicacbes, foram considerados 182 pacientea. éfeitos de avaliagdo dos resultados,
do ponto de vista reconstrutivo e da qualidadeida, & série foi dividida em dois grupos de
acordo com o tipo de reconstrucdo, conforme saviaatle defeitos de grandes ou pequenas

dimensoes:

a) Reconstrucdo nasatfajor’ — 45 casos

b) Reconstrucdo nasatiinor’ — 137 casos

Consideramos pacientes com defeitmajor’, os que no final da exerese
apresentavam perda de tecidos com &rea superiond, 4ue envolviam mais que uma sub-
unidade nasal e que eram transfixivos (45 casaq &pcao resulta do facto de nao fazer
sentido estudar a qualidade da reconstrugéo, questdotinha sido muito simples e sobre
defeitos de reduzidas dimensdes, de tal modo quéteivencdo realizada, ndo seria de

prever alteracdo morfologica significativa.
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Quadro XX - Listagem das lesdes malignas operadas

Fig.69. 1) Defeito. 2) Resultado da adaptagao do retalho labiogeniano sendo a extremidade dobrada para
revestimento nasal interno; aplicado fragmento de cartilagem para suporte. 3) Resultado final

(pelo autor 1990-1994)

Novas lesoes

.................................................... 126 63,7%
Recidivas p6s cirurgia operadas.................... 37 18,8%
Reexcisao de leséo residual.......................... 15 7,6%

Recidiva pés-radioterapia.................cc.coennee. 12 6,1%

Outras reconStrugoes.............coovveeveeererrininns 7 3,5%

Quadro XXI - Histopatologia

Carcinoma basocelular ..................cccccueueeee. 167 84,3%
Carcinoma pavimentocelular.......................... 20 10,1%
Melanomas ... 2




Quadro XXII - Distribuicdo por Idade e por Sexo

Idades Sexo Total
Masculino Feminino

20-29 1 3

30-39 0 4

40-49 0 8

50-59 17 18 35
60-69 28 32 60
70-79 31 36 67
80-89 21 27 48
90 -99 2 0 2

Quadro XXIII - Médias (ldade e Sexo)

Média da Idade........................ 68,01 + 14,02
Sexo Masculino ...................... 70,18 £ 11,56
Sexo Feminino............c.c.c....... 66,33 + 11,49

A maioria dos pacientes (72%) foi operada em regimbulatério sob anestesia local
ou loco-regional. Os restantes 28%, operados coestesia geral. Os periodos de

internamento variaram de acordo com a terapéuieciiada e a patologia associada.

Quadro XXIV - Distribuicdo das les6es por subunidad  es estéticas(Total 202):

DOrsO ..o 48
ASa ... 57
Ponta.........ccooooevnincc 18
Columela...........cccccovvvnirnicrninnn. 6
Canto interno 43
Parede lateral ..............ccccoceonvee. 13
Sulco nasogeniano.................... 17
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a) Tumores da Columela

A atencdo particular dada aos tumores da colunméla, obstante a sua raridade,
resulta do facto de o prognostico ser reconhecidtam@or do ponto de vista oncoldgico e,
ainda, pelo facto de a sua reconstrucéo ser pangahte dificil, quando o propésito € obter
bom resultado estético (Stricker 1972, Yanai 41986).

— —

8

Fig.70 - 1) Defeito nasolabial apés exérese de CBC. 2) Reconstru¢ao com dois retalhos nasolabiais justapostos

Nesta série, sdo seis 0s casos de tumores da d¢aJusemdo dois carcinomas
pavimentocelulares e quatro carcinomas basocedulare

Num dos casos apenas se fez bidpsia para efeimsadee histoldgico, o qual revelou
carcinoma basocelular. Devido a recusa do doerggeaucdo de qualquer terapéutica, a
evolucao foi no sentido da destruicédo total doaengdio da face ao fim de um ano, o que
permite classificar este caso no grudorrifying Tumor de acordo com o0s critérios de
Jackson (1973).

Fig. 71 - Horrifying Tumours: Carcinoma basocelular com inicio sob a forma de pequeno nédulo 1 ano antes na
columela. Evolucao catastrdfica, sem tratamento, por recusa do doente. Apenas paliativo a partir desta fase.
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Para além destes casos, em 10 outros ndo foi pbssilser se o tumor se tinha
iniciado na columela, no labio superior ou no \m8t nasal. S&o aqui citados porque
envolveram uma atitude reconstrutiva mas, em termmogricos, estao incluidos nos defeitos
compostos que envolvem o nariz. Nestes casos al@gae envolviam outras subunidades
nasais para la da columela, o I&bio superior g0 nasogeniana, efectuou-se exérese com
margem clinicamente adequada e exame extemporasdinites do campo cirargico, com o

fim de garantir a radicalidade cirurgica.

Fig. 72 - 1) Tumor naso-labial. 2) Planeamento de exérese e da reconstrucéo. 3) Defeito naso-labial
apos exérese de CPC. 4) Retalho de fluxo retrégrado transposto. 5) e 6) Resultado ao fim de um ano

A reconstrucdo foi planeada com retalhos locoreagynnomeadamente do labio
superior e nasogenianos. Para pequenos defeiibzaratn-se retalhos do proprio nariz.
Procurou-se proceder a reconstrugdo num sé tem@@topo, para que o doente pudesse
iniciar a subsequente radioterapia complementaieerpo util. A reconstrucdo esquelética de
suporte foi efectuada com cartilagem do septo siionaa de retalho muco-cartilagineo. Em
dois casos (de defeito moderado da columela), eggopor enxerto composto colhido no

pavilh&o auricular.
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A reconstrucdo da columela em patologia oncolég&sociou-se a necessidade de
reconstruir também outras estruturas vizinhas pgtansao da neoplasia, nomeadamente,
parte do labio superior, vestibulo e espinha n#&al.esta razdo as técnicas de reconstrucao
isolada da columela ndo foram aplicadas. Nestesscasseleccdo do método mais util foi
executado de acordo com a forma e dimensfes daadefde acordo com os tecidos locais
disponiveis.

b) Tumores Nasopalpebrais ( rea cantal interna )

O destaque dado aos tumores com esta localizag&mnada sua alta frequéncia,
maior morbilidade relacionada com a excisdo incetaple recidiva, terapéutica
complementar e sequelas. Foram efectuadas duasidpatoinias relacionadas com
disseminagdo de metastases para a regido parotidea.

Neste grupo tratdmos 43 pacientes, sendo 36 cdmdgwimarias e 7 recidivas; 20
eram do sexo masculino e 23 do sexo feminino. Empd&entes, havia outro tumor
sincrénico na face.

Fig. 73 - 1) CBC no canto interno. 2) Exérese incluindo o peridsteo. 3) Resultado 1 ano depois de
reconstruido com retalho de fascia e enxerto de pele da palpebra superior

A distribuicdo das lesGes por histopatologia reveB® doentes com carcinoma
basocelular e 4 com carcinoma pavimento celular.
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Em 32 casos, foi possivel definir a forma de apreg@io da lesdo. Destes, 10 tinham
mais de 2 cm de maior dimenséo da lesédo na alaupaiheira cirurgia.

Fig.74 - 1) CPC nasopalpebral recidivado. 2) defeito apds exérese e exame das margens; retalho frontal
voltado para dentro + retalho nasogeniano + enxerto de cartilagem para pavimento da 6rbita.
3) resultados passado 1 més. 4) e 5) Resultados ao fim de 2 anos

Intervencdes cirurgicas efectuadas para reparagdeqlelas:

Encerramento de fistulas ........ccooveeeeveeeeennnn. 6
CorrecGao de ectropion  .........occceeeeciiiieeeeennns 4

Adaptacédo de tecidos para receberem g®tes.2

Estes casos referem-se a doentes previamente tatadodo esta intervencao
destinada a resolver uma complicacdo ou sequél@p@mdentemente da sua etiologia. Nao se

consideram incluidos nas revisfes secundariasgmfazerem parte do plano de tratamento.
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Fig. 76 - 1) Fistula larga nasogeniana; retalho nasogeniano contralateral voltado para
dentro e enxerto de pele total. 2) Resultado passados 3 meses

Fig. 77 - 1) Defeito nasoorbitario de CBC com inicio no canto
interno. 2) Resultado obtido com o retalho nasolabial e fronial
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c) Técnicas praticadas neste periodo nesta série

Apresenta-se um quadro sindptico relativo as tésnicaticadas pelo autor no periodo
de 1990-1994. Nalguns casos foram usados dois @uretalnos em combinacao.

Quadro XXV - Técnicas praticadas

Plastia de deslizamento................ccccocoeovnierriinnrcnnnnns 30
Enxertos de pele............ccooviincinicncce 38
Enxerto COMpPOStO..........cccooveveneciinicncreers 7
Enxerto de cartilagem.............c..ccooevnnnnncninncnnn, 9
Retalhos 10CaiS ...........c.cccceverericrcece e 88
Retalhos regionais ................cccoocvininneninncnieneen, 39
Retalhos a distancia.................cc.coocvcnincnincncncncne, 3
Retalhos para revestimento nasal interno................... 24
Rinoplastia de redug@o...............cccocvverrrvreninneinne. 14

Fig 78 - 1) CBC multicéntrico ; 2) tridngulo labiofacial retirado para facilitar o deslizamento da area geniana até a face
lateral do nariz. O defeito assim reduzido a metade foi reparado com enxerto de pele previamente colhido.
3) e 4) Resultado ao 32 més; defeito na zona dadora irrelevante.
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Fig.79 - 1) Carcinoma basocelular multifocal, 4 excises prévias; pele com lesdes actinicas. Retalho frontal (6x4 cm)
centrado a regiao frontal em Fll, com pediculo vascular supratroclear. 2) Introducéo de expansores por inciséo de 2cm,
nas zonas Fl e Fll. Expansao intermitente com balao de 50cc de cada lado durante 45 min. 3) Retalho. 4) Encerramento da
zona dadora do retalho obtendo-se uma linha vertical. 5, 6 e 7) Resultado 2 anos depois. Os procedimentos secundarios
de refinamento foram minimos e limitaram-se a reducéo do volume dos tecidos junto ao pediculo. A possibilidade de
elevacdo das sobrancelhas pelo musculo frontal esta preservada. Cicatriz estavel quase imperceptivel.

A experiéncia pessoal relativa a expanséo de tegiwa encerramento da zona
dadora do retalho frontal inclui 62 casos, dos §3&i pertencem a esta série. A técnica de
expansao intraoperatdria foi aplicada aos tecidijacantes ao retalho, durante 30 a 60

minutos, segundo a metodologia previamente deseritpropdsito da expansédo intra-
operatoria.

e) Casuistica por patologia e terapéutica do nariz:

Quadro XXVI — Patologia Operada

Carcinoma basocelular

Exc. e plastia de deslizamento 30
Exc. Reconstrugéo minor 120
Exc. Reconstrucdo major 40

Carcinoma pavimentocelular

Exc. Reconstrugcao minor 10
Exc. Reconstrugdo major 8
Melanoma do nariz: Excisdo e Reconstrucao Major 2
Celulectomias relacionadas com tumores do nariz 7
Reconstrucoes diferidas de doentes previamente tratados 5
Outras reconstrucdes do nariz 3
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C. METODOS DE AVALIACAO CLINICA

A conduta terapéutica e a avaliagdo de resultagsabam-se na andlise dos seguintes
parametros:

1. Avaliacdo da lesdo sem tratamento preévio.
2. Avaliacdo apo6s alguma forma de tratamento (inefozamcompleto).

3. Avaliagdo ap0s o diagnoéstico histologico da nedplgso conhecimento dos limites

topograficos, assim como de factores de histoprdigodse existirem).

4. Avaliacdo intraoperatoria (mediante exame extempwapara estudo das margens

da lesao).

5. Deteccédo precoce da recidiva (por bidpsia, cital@gpirativa ou imagiologia nas

suspeitas de recidiva profunda com invasao 0ssea).

Coady (1997), num trabalho acerca da av@iade resultados em cirurgia plastica,
chama a atencdo para as dificuldades com que ramm@s deparar quando se pretende
analisar resultados. Este autor valoriza a percepm sucesso técnico: mortalidade e
morbilidade. A primeira, normalmente quantificada sobrevida ao fim de cinco anos; a
segunda, quantificada pelos aspectos directamefdeionados com o acto cirdrgico, tais
como a perda do enxerto ou necrose do retalho,tamlsém a presenca, persisténcia ou

progressao da doenca, disfuncao, sintomas ou aiasmpaicoldgicas.
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D. EXPRESSAO ANGIOGENICA NA EXPANSAO TECIDULAR

OBJECTIVO: Pretendeu-se, neste estudo, analisar o comportandes tecidos na fronte,
apos levantamento do retalho frontal, para recogdtr de defeitosnajor no nariz, nas

condicOes definidas.

Admitimos que quando sujeitamos os tecidos dadrartecnica de expanséo imediata
intra-operatodria, podemos fornecer dimensdes e icdesl biologicas de estabilidade aos
retalhos, compativeis com o encerramento de defeitaderados (4 a 7 cm de largura), por
deslizamento, com boa qualidade de cicatrizacaerne retrac¢céo. Tais objectivos deveréo
estar em fungdo da activacdo do factor de crestameascular endotelial Viascular
Endothelial Growth FactorVEGF) nos tecidos.

Foi nosso objectivo demonstrar a expressdo tecididdta VEGF por evidéncia
imunocitoquimica, em amostras de tecidos colhigaacientes submetidos ao método de
expansao intra-operatéria de tecidos na regidodromsando como amostras de comparagao
tecidos adjacentes ndo expandidos. As zonas exjaanttiram as subunidades Fl e Flll e a

zona nao expandida foi a zona Fll. (esquema segBasaky 1998).

Fig. 80 — Subunidades na fronte: Fl, FlI, Flll (de acordo com Sasaky 1998). Divisao da fronte em subunidades, para
efeitos de sistematizacéo de reconstrugéo e para obtenc¢ao de retalho frontal em Fll. Esta zona dadora encerra
directamente bor exnansio imediata de tecidos das subunidades Fl e FllI
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Nos casos incluidos no presente estudo, estamastpenma situacdo em que se
efectuou a expansao ultrarrapida de tecidos naefrdunante um periodo de 30 a 60 minutos,
correspondente a igual periodo de tempo de isquémi&a. Procurou-se, nestes casos,
avaliar a presenca de VEGF nos tecidos expandidéoeexpandido, para se saber se a
expansao intraoperatoria produzia um efeito teardyrolongado, relacionado com a
demonstracdo do VEGF nos tecidos envolvidos e quepara além do efeito mecéanico

ocorrido no acto cirdrgico.

Fig.81 - 1) CPC envolvendo todo o nariz e com extensao lateral as regioes genianas. 2) Retalho frontal.3) Rinectomia
total; expansaoFi e Flll. Retalhofrontal e nasogenianos+ enxertos de cartilagem. 4) Resultado passados 2 meses.

MATERIAL: Quanto ao material utilizado, todos os 11 pacgederam o0 seu consentimento
informado para o estudo. Em todos eles tinha delctieada anteriormente, com um minimo
de 20 dias, a expanséo intraoperatéria ultrarraged@cidos na fronte, durante um periodo de
30 a 60 minutos, correspondente a igual periodem@o de isquémia, procurando avaliar a
presenca do FCVE nos tecidos expandido (FI e Elidio expandido (FII).
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Fig. 82. 1) CPC extenso multirecidivado do nariz com extensao geniana. Retalho frontal Fll. 2) Expansao Fl e FlIl.
3) Rinectomia subtotal seguida de retalho frontal e enxertos de cartilagem 4) Resultado 5° dia. 5) Resultado 3°
més.Sequela na fronte quase imperceptivel.

METODO: Para verificar a expressdo do referido factor temsdos que foram por nés

submetidos a expansao, o0 método consistiu em colleer amostras de tecido, uma na fronte
na zona que havia sido seleccionada para expaRt&oH]ll), e outra no retalho transposto

para o nariz (FIl), usando um biétomo de 3 mm. Estheita foi efectuada em 11 pacientes
gue permaneceram na sala de operacdes a fim dhe sebenetidos a revisdes secundarias ao
nariz. Em todos eles tinha sido efectuada recog@trmasal parcial ou subtotal, com retalho
frontal paramediano com largura compreendida eh#&/ cm. A zona dadora fora encerrada

a custa de deslizamento dos retalhos Fl e Flitgutidos de expansao intraoperatoria.
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Fig.83 - 1) CPC envolvendo os 2/3 superiores do nariz. Retalho frontal em FIl. 2) Expansao intra-operatoria em Fl e FIIl.
Exérese e confirmacéao de margens. 3 e 4) resultado da reconstrugcdo com retalho frontal e enxertos de cartilagem
(2 tempos cirurgicos)

A seleccao obedeceu aos seguintes critérios:
1. Pacientes em que a cirurgia fora efecteatt® 20 dias e 6 meses.

2. Pacientes sem radioterapia prévia .
3. Pacientes sem infeccao secundéria ou areaiciaghtactiva.

4. Pacientes sem recidiva ou tumor residual.

5. Pacientes motivados e informados.
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Descricdo da metodologia imunocitoquimica

Usaram-se 0s seguintes marcadores monoclonaisimeora

- CD34 (Novocastra NEL-L-END)
- Laminina (Sigma L-8271)
- VEGF (Santa Cruz Biotechnology cat # SC — 7269)

A localizacdo celular dos marcadores utilizados itt@ntificada por técnicas de

imunocitoquimica, cujo protocolo, em sintese, fseguinte:

@

Desparafinagdo dos cortes histologicos;
Bloqueio da peroxidade endégena com peroxidudiegénio a 2% em metanol;
Recuperacdo antigénica com enzima pepsina aC3dtrante 20 minutos, para 0s
anticorpos de CD34 e Laminina, enquanto que pamaticorpo VEGF foi utilizado o
tampao citrato a 0,01M, em panela de pressao, gusam minuto a pressdo maxima,
Incubacédo dos anticorpos primarios a tempexaambiente durante 30 minutos, cujas
diluicdes foram as seguintes:

CD34 - 1:10,

Laminina - 1:1500;

VEGF - 1:500;
Incubacéo do anticorpo secundario (imunoglogslibiotalinadas de coelho, anti-ratinho
- Dako E 423) durante 30 minutos, a temperaturaemtedy
Incubagédo de um complexo de estreptavidinatinlai-peroxidade;
Revelacdo com o cromogéneo 3.3' — diaminobemaidétrahidrocloreto (DAB), que
permite detectar a presenca do antigénio em esaiidivés da identificacdo dos
imunocomplexos formados, reconhecidos em microaca@ luz convencional, pela
coloracao castanha;

Coloracéo nuclear com Hematoxilina de Mayer.

Os controlos negativos foram obtidos por omissaandieorpo primario.

A utilizacdo dos anticorpos anti-CD34 e anti-lamanipretendeu obter uma melhor

apreciacao da distribuicdo dos vasos capilaretegaares que os revestem, bem como uma

avaliacao das modificagOes da matriz extracelutasieuacoes de remodulagao tecidular.
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IV - RESULTADOS OBTIDOS

A. RESULTADOS REFERENTES A PACIENTES OPERADOS PELO CANDIDATO

1. RESULTADOS DO PONTO DE VISTA ONCOLOGICO

Total de doentes operados com CBC e CPC na pelardo(Jan.1990 a Dez 1994): 187.
Excisdes incompletas: ocorreram em 17 casos, 1§uhis foram sujeitos a reexcisao.
Recidivas: ocorreram em 12 doentes, correspondamdatal de 20 recidivas

Metastizag&o: 7 casos.

Follow — up médio de 69,4 meses: 173 casos

Mortalidade: 8 casos, sendo 5 relacionados comstiedgao de carcinoma pavimentocelular,
2 por segundo tumor priméario no pulmé&o, 1 casocpocinoma basocelular com extensdo a

base do cranio.

a) Recidivas

Neste periodo (Jan.1990 a Dez 1994), ocorreraitivas em 12 dos doentes, sendo 3
de carcinoma pavimentocelular (25%), 8 de carcindrasocelular (4,7%) e 1 relativo a
melanoma (50%). N&o estéo aqui incluidas as rexsdiencontradas neste periodo, referentes

a pacientes operados antes do inicio do presenidoes

Todos estes pacientes tinham factores predictieosiau progndstico: envolvimento
0sseo (7 casos), tratamentos prévios (5 casospsda perineural (3 casos).

O intervalo livre de doenca desde a cirurgia atéiagndstico da recidiva, em meses,
foi 30,62 + 18,78.

O tempo médio decorrido em dias, entre o diagomstiinico da recidiva, sua

confirmacao histologica e repectiva terapéuticab@oi 8,86.
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Fig.84 - Carcinoma pavimentocelular pouco diferenciado que tinha sido submetido a rinectomia total,
parotidectomia total bilateral e celulectomia cervical funcional bilateral. Reconstrucéo total imediata.
Radioterapia em tempo util. Recidiva e metastizacao catastréfica em todas as areas nao irradiadas da face ao
fim de 4 meses. Morte passados 6 meses com metastizagao pulmonar.

Fig 85 - 1) Defeito composto nasofrontal apds exérese de CPC com varias recidivas. 2) Retalho frontal e naso-
genianos voltados para dentro e enxerto de pele. 3) Resultado ao fim de seis meses.



As recidivas ocorreram em 5 das 126 lesdes gapresentaram como primarias e em
7 das 49 que se apresentaram como recidivas, setefapéutica orientado com recurso a

outra intervencao cirurgica e radioterapia.

Apos cirurgia e radioterapia, quatro destes péege manifestaram segundas e
terceiras recidivas locais, que tém vindo a setrot@as com novas cirurgias. Dois destes
pacientes, com carcinoma pavimentocelular, tivesagundas recidivas locais apés cirurgia e
radioterapia de que vieram a falecer. No mesmoogeriivemos dois casos clinicos de
melanoma na pele do nariz que foram classificadosive IV de Clark. Um evoluiu com
recidiva local e metastizacao tendo falecido passaa ano. O outro, trata-se de uma senhora
gue esta bem, sem recidiva passados nove anosy deeer surgido segundo tumor primario

na mama ha seis anos.

Dos 43 casos de tumores da area cantal intermadnsepelo candidato neste periodo,
20 foram tratados por excisdo e encerramento @stiglde deslizamento. Nos restantes 23,

foi efectuado enxerto de pele ou retalho.

10:54:57.82
TP -140.5
IMA 26

SEQ 8

ORBITAS

Fig 86 - Resultado apds excisdo de CBC no canto interno com extensao a parede interna da drbita e parede lateral do
nariz. Reconstrucéo com retalho nasogeniano; cantopexia dos ligamentos palpebrais. 2)TAC sem recidiva passados s
4 anos, evidenciando o defeito dsseo da exérese. Nao ha compromisso funcional ocular.

A excisdo incompleta ocorreu em dois casos e @ivacem seis casos. Em trés

pacientes, a recidiva ap0s cirurgia e radioteragia foi controlada, apesar de terem sido
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submetidos a 10 intervengdes no total, algumascavécter paliativo. Trés delas envolveram

exenteracao orbitaria e maxilarectomia. A realgfitadestes casos foi efectuada com retalhos
e protese maxilar e orbitaria. A morte, na sequédei evolucdo de carcinoma pavimento

celular na area cantal interna, ocorreu em doissca®m metastizacdo a distancia apoés
cirurgia e radioterapia. As recidivas e excisoepimpletas da area cantal interna foram 8

(18,84%).

Fig 87. 1) Defeito apds exérese de CBC multirecidivado; globo ocular preservado com boa funcéo. 2) Resultado 2
anos depois da reconstrugdo com grande retalho miofascial de Jackson, enxerto de pele total; retalho frontal
horizontalizado para reconstrucdo das palpebras; enxerto piloso sobre o retalho frontal para reconstruir o
supracilio. Recidiva no canto interno com invasao orbitéria, posteriormente tratada por exenteragao.

Fig 88 - 1) Defeito apds exérese de tumor nasoorbitario com inicio no canto interno; 2) Reconstrucéao com retalho
nasogeniano com pediculo centrado na regido malar. 3) Resultado passado 1 ano.
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b) Metastizacao
Nos 7 casos de metastizacdo regional relacionemlmstumores do nariz, ocorridos

neste periodo, foi praticada celulectomia das eadegjanglionares envolvidas: facial e

submaxilar-3; facial, submaxilar e jugular-2; pé&tet-2.

Fig 89 - Aspecto apds parotidectomia e disseccdo ganglionar cervical,
seguida de radioterapia por metastases na regiao parotidea de CPC com
inicio no nariz e canto interno homolateral. Controlo da doenga a nivel
cérvico-facial. Morte passados 2 anos com provavel metastizagéo
pulmonar.

¢) Complicagbes da cirurgia

Todas as decisdes cirargicas envolvem, naturabmegum risco. Como linha de
conduta geral seguimos, frequentemente, as ideid&/aters (1998): @lculated risk is when
the surgeon does the calculation and the patiekegahe risk;(...) Don’t lose sight of the
fact that treatment may carry more risk than theentying disease in some patients.

Tratar de temas cirdrgicos, implica citar compl@as. Porém, neste tipo de cirurgia,
as complicacbes sao diferentes das tradicionaiscddsiderarmos a hemorragia ou o
hematoma nestas localizacfes, a sua deteccéo aianeéddificuldade respiratoria obstrutiva
no pos-operatorio ndo se constatou nesta seérieprifiwipio, o cirurgido que trabalha nesta
area estd familiarizado com a respectiva problamag tem uma atitude preventiva
relativamente a eventuais complicagfes. Nos tumexemnsos do terco médio da face, em

gque era de recear alguma dificuldade no periodeopégatoério, foi efectuada traqueostomia
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no final da intervencdo, ainda com o doente anesies O autor regista um caso de
“perda’de um fragmento 6sseo do dorso do nariz. Ximseiros minutos de pds-operatorio,
durante um acesso de tosse, 0 paciente expulsouwmigporal sem complicagdes.

Verificaram-se as complicacdes oculares da ciaurgiso-orbitaria, de certo modo
previsiveis. Geralmente estas complica¢gfes estivezacionadas com a extensdo do tumor a
parede interna da Orbita ou ao pavimento ou refadas com a respectiva reconstrucdo:
nestas situacoes, tivemos quase sempre a colabatagilegas oftalmologistas que trataram
os problemas relacionados com o equilibrio oculomadnfeccdes, deiscéncias e necroses de
tecidos ocorreram raramente, tendo naturalmenidilboido negativamente para a qualidade
do resultado final.

Ndo houve mortalidade operatéria nem pos-opegtdelacionada com o acto
cirargico. A evolucdo da epifora, complicacdo frmafe na cirurgia dos tumores
nasopalpebrais, foi devidamente avaliada e feitoespectivo tratamento cirdrgico em
diferido.
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d) Resultados da reconstrucdo em funcéo das técnica s praticadas

Apresentam-se o0s resultados da reconstrucdo dedoaccom a metodologia
reconstrutiva. Pode nado ser facil quantificar osoah@s por razdes diversas, essencialmente
porque a um paciente podem ter correspondido neatgid uma operacdo e mais do que um
tumor associado a defeitos que envolveram o napiztras estruturas vizinhas. Isso pode ter
condicionado a atitude reconstrutiva mais impoear@ssas areas, embora o tumor possa ter
comecado no nariz. Recorre-se assim ocasionalmeefitguagem descritiva, quando tal nos
pareceu mais adequado.

A cicatrizacdo dirigida foi raramente praticada, jA que quando essa idiape
parecia indicada, o paciente ndo era enviado aogéio plastico. Alastia de deslizamento
e sutura directa, depois de excisfes elipticagradicada de acordo com as linhas de menor
tensdo da pele seguindo os critérios das subursd&dte método foi aplicado a 15% dos
casos, mais frequentemente nos 2/3 superiores rilng nem bons resultados, isto é, com
cicatriz quase imperceptivel.

Fig 90 1) Carcinoma basocelular em nariz com rinofima predominantemente glandular. 2) Resultado apds excisao
biopsia da lesdo e excisao tangencial modelante sequida de cicatrizacdo por segunda intensao (25° dia)
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Fig. 91 - 1) CPC da asa; excisao sob a forma triangular; plastia de deslizamento.
2) Final de intervencéo. 3) Resultado ao fim de seis meses

Fig. 92 - Resultados de alguns enxertos. - 1) Area cantal interna, enxerto colhido na palpebra superior.
2) Enxerto de pele e pericondrio, colhidos na concha. 3). Subunidade dorsal, enxerto de pele colhido a nivel
pré-auricular e concha. 4) Enxerto de pele no dorso e ponta, colhido na area pré-auricular.

Na nossa série foram usadms<ertos de peleem 27% dos pacientes. Quase sempre
se optou por enxerto de pele total colhido na cegi&-auricular, excepto quando o defeito a
reparar era localizado na ponta do nariz, ondeesepdeferéncia ao enxerto de pele com

pericondrio colhido na concha. O desenho do defeitto enxerto foi praticado de acordo
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com as subunidades estéticas do nariz. Os resulfatloe genericamente bons no que se

refere ao contorno e coloracao.

Fig 93 - 1) Reconstrucdo da asa com enxerto composto apds defeito transfixivo. 2) Resultado ao fim de 2 anos

Os enxertos compostosforam praticados com bons resultados em 25 casos.
Constatamos a perda de dois enxertos deste tipdesoespeito ao principio da imobilizacédo
rigorosa, por dificuldade de colaboracéo da pastelaente. A neovasculariza¢do propria do
enxerto, em vias de pega, ndo pode ser interronguidam pequeno movimento instantaneo,
sendo isso, so por si, suficiente para o inviadnililsamos preferencialmente este método em
pacientes mais jovens, em defeitos, que pelas doesrestariam tradicionalmente indicados
para retalhos locais. O defeito da zona dadora awlhdo auricular tem sempre algum
significado e sera tanto maior quanto maiores faasrdimensfes do enxerto. Admite-se que
esse defeito é aceitavel face a melhor qualidatiies que pode resultar com a aplicacdo
deste método.

O paciente ndo valorizara o defeito na zona dasl®m resultado da reconstrucéo for
bom. Na nossa série de 187 tumores do nariz, atene@mposto foi praticado em 11 casos.
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Consideramos este método com especial interessewesdes secundarias para melhoria do

contorno alar.

Fig 94 - 1) CBC nasolabial recidivado 2) Defeito apés exérese do tumor. Reconstru¢éo com enxerto composto colhido no
pavilhao auricular. Resultado passados 2 anos, 3) base, 4) frente, 5) perfil.
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Os retalhos locaisestao limitados nas suas indicagdes pelas dimemng@epermitem
reparar. Foram planeados de acordo com a subunetadédvida tendo-se obtido resultados
bons.

Dos retalhos regionaisdestaca-se o retalho nasogeniano. A nossa expariénm
este retalho inclui 85 casos e sofreu uma curvaamlErfeicoamento que nos permite,
actualmente, aceitar e praticar com mais tranquiéda método, dado o bom resultado

estético e a fiabilidade vascular.

Fig. 94 - 1) CPC do dorso. 2) Defeito apds exérese e confirmacdo das margens. 3) Zona dadora de enxerto de
pele total. Retalho do sistema musculo aponevrético superficial paranasal (retalho da area nasogeniana).
4), 5) e 6) Resultado ao fim de 2 meses.

147



Fig 95 - 1) CPC. 2) Defeito transfixivo, 3) Retalho nasogeniano voltado para dentro. 4) Enxerto de pele aplicado a
face profunda do retalho. 5) Resultado passados 3 meses.

Fig.96 - A sequela na fronte depois de levantado o retalho é
sobreponivel a linha vertical mediana, considerada linha de
expressao normal muito valorizada pelos escultores.
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O retalho frontal mediano vertical ou paramedianofoi usado sempre que
pretendemos dispor de um retalho para reconstngseal, em associagdo com expansao

intra-operatéria.

Fig.97 - 1) Resultado de encerramento directo apds expansao intra-operatoria na fronte. 2) Mesmo caso passados 5 anos.

Temos vindo a praticar esta técnica apenas funuaches em dados clinicos, desde
1988. Aparentemente, o sofrimento induzido nosliretaa expandir ao longo de 30 a 60
minutos é exagerado. Foi praticado em 65 paciedbssguais 32 pertencem a esta série. Nao
tivemos nenhum caso de necrose nos retalhos elidagleada cicatriz da sutura é boa, nao
sendo evidente o fendbmeno de retraccdo. Em 15 dasosecessario efectuar revisao
secundéria do pediculo por razdes estéticas. Na dashara ndo deixdmos defeito residual
para cicatrizacdo por segunda intenséo, ja quearaticdes previamente definidas se obtém

adequada adaptacédo dos retalhos.
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Fig 98 - 1 e 3. Retalho frontal, expansao intra-operatéria, 2 e 4.Sequelas discretas na fronte ao fim de 1 més.

A nossa experiéncia, emetalhos de Washio, é limitada a 4 casos de defeitos
compostos que envolviam o nariz e maxilar. A zoadoda enxertada revelou-se de controlo
muito dificil com evolucéo para cicatriz hipertii

Fig.99 - 1) Defeito nasomaxilar major, 2) reparado com retalho rectroauricular de Washio e retalho frontal voltado para
dentro, 3) Esquema de Washio previsto para defeitos moderados do nariz, que foi posteriormente alargado
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O retalho submentonianofoi praticado em dois casos de defeito nasal edo@
defeito maxilar extenso. Foi usado em conjunto oetaho frontal.

Fig.100 - 1) tumor nasomaxilar e orbitario. 2 ) Defeito apds exérese. 3) Retalho temporal.
Retalho frontal voltado para dentro e retalho submentoniano (32dia pés-operatério).

Este método foi por nés aplicado em cinco casofaoa. Apenas um caso teve
necrose parcial relacionada com radioterapia préUigemos ainda oportunidade de o
efectuar num caso clinico, numa situacdo de reng@i apds exérese de tumor que
envolvia, de modo transfixivo, metade do narizre@ao jugal homolateral. Este retalho foi
planeado com duas ilhas, uma para a regido jugatra para revestimento interno da fossa
nasal. Consideramos este retalho muito seguroilediexecutar, excepto no que se refere a
disseccéao junto ao ramo mandibular do nervo fagigdndo este tem que ser preservado. As
limitacOes deste retalho, relacionadas com a piald, ndo séo relevantes no sexo feminino;
no homem, quando o retalho € usado nas vias rEspss 0 crescimento da pilosidade
constitui uma limitacdo. No caso em referénciag gsbblema ndo se colocou porque o
doente foi submetido a radioterapia complementar.

No que se refere ao uso m¢alhos a distancia a nossa experiéncia é limitada a trés
casos de defeitos complexos que envolviam, alémada, outras estruturas do terco médio
da face. Tratava-se de criangas abaixo dos 10 eowssequelas de noma. Nestes casos nao
havia na face tecidos disponiveis para a recor@iruQs principais inconvenientes deste
método estdo relacionados com os varios temposatdpes exigidos, a dificuldade em
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tolerar a posi¢éo de imobilizagdo do brago a frenténda, ndo raramente, a mediocridade
estética final.

Curiosamente, constatamos também que a posicaunabélizacdo a que este retalho
obriga, excessivamente acrobética, € bem toleratk#s rriancas e insuportavel para os
adultos. Em dois casos de adultos jovens foi edglctwm retalho da tabaqueira anatémica e
outro antebraquial (retalho chinés), ambos pamnstcucao nasahajor.

Relativamente aeconstrucdo esqueléticaquando se usou o retalho frontal para
grandes defeitos transfixivos, este foi acompanligdperiosteo frontal, por vezes com maior
dimenséo que a ilha cutanea. Este peridsteo, benukaaizado, é enrolado, constituindo um
excelente leito para colocacdo de fragmentos ésseake cartilagem para reconstrucédo do
dorso do nariz. Esta metodologia foi praticada @mpdcientes com resultado muito bom.

Fig 101 - 1) carcinoma volumoso.2) Rinectomia subtotal. 3)retalho nasogeniano voltado para dentro,enxertos de
cartilagem e retalho frontal 32 dia pos-op. 4) Resultado apds revisao do pediculo
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O septo € boa zona dadora de cartilagem, endeiceme com alguma frequéncia.
Para ultrapassar esta dificuldade, nos sete cas@gie o usamos para o dorso do nariz, este
foi envolvido, apdés esmagamento, em enxerto deafagicraniana sob a forma de mortalha,
a fim de tornar a cartilagem menos perceptivel agiele fina (método de Guerrerosantos
1984). Nos casos de reconstrucao total da pondareaccolapso em 3 casos.

Os materiais haloplasticosforam usados em dois casos, um com bom resultad6 ha
anos e outro com extrusao ao fim de um més.

No que se refere aevisbes secundarias sera pouco prudente afirmar que se
descobriu algo de novo, mas é certo que se inth@mzefinamentos muito Uteis. Por outro
lado, o estado da arte ainda ndo satisfaz os pesiele maneira que possamos actuar de
modo acritico e conforme o que esta definido. Nssa®érie, o nimero de intervencgdes foi de
1 a 4 por paciente. O numero médio de intervenpdepaciente foi 1,7. Todas esvisdes
secundériagfectuadas foram planeadas com base na andliseadlimidefeito, na motivacao
do paciente para obter melhoria e na analise fafiogrdos defeitos.

A nossa experiéncia, no que se refergnaplastia associadaa reconstrucao nasal, diz
respeito a 14 casos, nesta série. Efectuou-sesexéoetumor seguida de reconstrucao, a que
se associou reducdo nasal estética. Em 10 casshy@ho foi efectuada em simultaneo com a
reconstrucao, sendo nos restantes quatro, emddiferi

Fig 102.- 1) CPC com inicio na asa (32 recidiva). 2) defeito naso-labio-maxilar. 3) Retalho livre (TRAM).
Colaboracgéo nas anastomoses microcirirgicas Gerardo Millan
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No IPO-FG Lisboa tivemos oportunidade de usticaica de microcirurgia em dois
pacientes em que se efectuaram dois retalhos lm@svasculares do antebrac¢o para o terco
meédio da face, a que se juntou, em ambos, a prdteselofacial para completar a
reconstrucdo. Nestas intervencbes, para além derrantento da ferida, pretendia-se a
competéncia do palato no que se refere a sepadacéavidade oral e sinusal, obliteracdo de
defeitos maxilares, voz normal, reparacdo do cantéecial e recriagcdo de condi¢gbes para a

denticdo. Nestes casos sO os dois ultimos objedicersam por cumprir.
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2. QUALIDADE ESTETICA E FUNCIONAL DA RECONSTRUGCAO

Foi avaliada em 45 pacientes sujeitos a recorigtrde defeitonajor (defeito acima
de 4 cn), 5 a 10 anos depois do tratamento cirdrgico 8adelo nariz, com a intencdo de
classificar a qualidade da reconstrucédo do ponteisia estético e funcional. Esta avaliacdo
foi efectuada por cirurgides independentes da eg{@porrinolaringologistas), conhecedores
de todos os detalhes da técnica cirdrgica, com basebservacdo dos doentes e na
observacdo de fotografias, pré, intra e pos-opéastode acordo com metodologia
previamente definida. Constaram desta avaliaca@lsa da coloracdo da pele, dos enxertos
e/ou retalhos, o contorno, a projeccao da pontasldanela, a permeabilidade das narinas e
a sequela nas zonas dadoras. As zonas dadoraadagdioram: a fronte, a area nasogeniana,
a regido parietal (tAbua externa do parietal) awillgdo auricular.

Foram classificados em trés categorias: bom, mediecmau. Definiram-se estes
conceitos segundo o Moderno Dicionario da Lingudugaesa, (Henrique Barbosa 1985):
Bom, se esta de acordo com o objectivo, que pareciaalpque tem beneficio por ter sido
feito -A.

Mediocre, que esta entre o bom e o mau, quase sofrivetegu@ouco merecimento, ou na

melhor das hipoteses entre ordinério ou me#io

Mau, que nédo é de boa qualidade, imperfeito, que gicgu, que perturba quem obsera -
Resultados: 30 - Bom (B3,- Mediocre ( B), 2 - Mau (C).

O defeito nas zonas dadoras de tecidos nao forizatlo pelos doentes nem pelo
médico que fez a avaliagéo.
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B. AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA DOS PACIENTES TRA TADOS

A gualidade de vida (QV) tornou-se um conceito, gilultaneamente, faz parte da

linguagem do homem comum e do especialista.

A expressaoQuality of life surge na terminologia americana a seguir a Segunda
Guerra Mundial e pretende dar a ideia de uma “bmk’ para além da abundancia, isto €, do
bem-estar econdmico e psicoldgico e que se podezirgpela férmula: fartura + satisfagéo =
felicidade. Todavia a opinido dos autores que dwmugaram sobre este conceito nédo é
unanime (Campbell 1976). Aplicado a Medicina, o edlacde QV aparece pela primeira vez
no Index Medicus, em 1975. Mas os critérios dergarale qualidade de vida em Medicina
nao sao exactamente os mesmos da logica induBtoialsso, é necessario algum cuidado na
sua extrapolacdo (Loureiro et al 1995). Da mesmeeire 0s critérios de qualidade de vida
na populacdo em geral sdo diferentes dos usadasmaalir a qualidade de vida da populacéo
com doenca e, mais especificamente, com doencddga seja qual for o método de
tratamento considerado mais adequado a cada ma¢Hpitker e Stark 1991). Assim, para o
individuo paciente, a qualidade de vida (QV) é senum juizo subjectivo acerca do seu grau
de satisfacao relativamente a doenca, seu tratangenésultado final, bem como as suas

necessidades nos dominios da vida.

A qualidade de vida de um doente depende de nustipktores, de que se destacam:
1. os do proprio doente;

o tipo e estadio da doenca;

0 seu relacionamento com os médicos;

a qualidade dos servicos prestados;

0 seu bem-estar emocional;

o 0k w0 N

a sua situacao familiar, econémica e preocupagiie®aais.

Deve considerar-se, ainda, o facto de coexistireomy grande incidéncia, varias
doencas cronicas e, consequentemente, varias udcazede reabilitacdo se bem que as
doencas cronicas de hoje ndo sejam as mesmas ajuen@is frequentes ha duas décadas.

Sendo certo que se pode actuar ao nivel destespsei®s, os avancos da cirurgia
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reconstrutiva resultam da nossa persistente acuags pontos 3, 4 e 5, porque s&o 0s que
mais directamente dependem do médico.

O cancro é, actualmente, a segunda causa de nmRaia e no Mundo. De acordo
com um inquérito da Universidade Catolica a popdaeortuguesa (16 e 17 de Marcgo 1997),
acerca das doencas de que as pessoas tém mais anedacro é a primeira da lista,
representando 74% (Ministério da Saude 1997).

Esta realidade coloca-nos perante a exigéncia agetolgs bem definidos, tendo em
vista proporcionar aos pacientes as melhores coeslide vida possiveis, a semelhanca do
gue se procura nas doengas cronicas tais comoufici@scia renal e a doenga coronaria.
Como podera o cirurgido plastico atenuar as idé&asincuravel, dor, desfiguracdo, morte
inevitavel”, associadas a palavra “cancro”?

Quando se procura avaliar a qualidade da sobrewadsentido meédico-oncoldgico,
pretende-se ndo sO determinar o impacto da doenga tatamento nos seus aspectos
biolégico e organico, mas também nos aspectosroardides em que se supde que a doenca
ou a terapéutica possam interferir.

Esta quantificacdo da qualidade de vida é, muiggey, intuitiva, de acordo com o
objectivo da investigacdo de cada autor. Ha pespoadm, que dependem do juizo de outras
para estarem bem consigo proprias. A leitura gysode fazer da expressividade da face de
gualquer pessoa €, por isso, de grande significddaonversarmos com alguém, nunca se
sabe ao certo se 0 que essa pessoa diz corresporgle pensa, se a expressao nao estara
traindo o que diz (Reiser 1980).

A integridade estética da face é de enorme impcigama auto-estima de qualquer
individuo (Robinson 1996). Ja Aristoteles afirmayse “a beleza € melhor recomendacéo
gue qualquer carta de apresentacao” (citacdo de, R990), a propodsito dos aspectos
psicoldgicos das dismorfias da face.

Sendo a face a parte do corpo que melhor defidergidade e modo de comunicagéo
(Mc Gregor 1977) e tendo em conta que, muitas vezasirgia, para ser curativa, tem de ser
muito destrutiva, é necessario valorizar tambénmeguala psicolégica que pode levar a
reducdo da auto-estima, isolamento social, medeej@gg;do, abandono e ainda o risco de
precisar de ajuda face a uma eventual tendénce @auicidio (Hietanen 1991). Qualquer
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dismorfia em qualquer area do corpo pode afeciaragem corporal, mas a pele da face e o
nariz sdo as mais citadas (Sarwer et al. 1998).

Tem-se discutido muito o tipo de informacédo a areab paciente para que ele possa
ser um protagonista, cada vez mais responsavelsussstomadas de decisdo em aceitar a
terapéutica.

Ha poucos estudos referentes a qualidade de vielaatientes tratados por tumor no
nariz (Ferrel et al. 1995). Ha tendéncia para assyme os doentes tratados permanecem com
alguns problemas que vao para além de um ano apdsmento (Morris 1991). A qualidade
de vida destes pacientes, porém, ndo € bem coah&zbtle-se apenas alguma coisa acerca da
modéstia do resultado do aspecto fisico e da jpagéo psicoldgica resultante da mutilagéo.
A introducdo de novas técnicas reconstrutivas eeisamentos nas técnicas tradicionais
terdo melhorado a situacéo (Boleo-Tomé 1989; Rageak 1999).

Mas é fundamental que se conheca o resultado @oneato para se poder ter ideia do
impacto da cirurgia na imagem corporal do individutdo seu efeito sobre as relacbes com a
familia e o meio social.

Quando se trata de uma estrutura como o nariz,colggacado no centro da face Ihe
confere conotacdes sociais muito valorizadas, e ppssui funcdes significativas, muitas
vezes, antes de se tomar a decisdo de operar géte tavantam-se questdes como: sera que
a cirurgia reconstrutiva do nariz € (til? sera itiediatamente a seguir a exérese de um
tumor? quais os critérios de seleccdo para efeatoaconstrucéo imediata ou diferida? se for
diferida, qual a qualidade de vida dos pacientese@eriodo e qual a altura oportuna para a
efectuar?

Sem duvida que a cirurgia € util nalguns pacierResém os critérios adoptados para
reconstrucdo imediata terdo sido os mais adequadmssa populacdo? Como se pode ser
mais eficaz ao estabelecer critérios de recongirigédiata para 0s nossos doentes?

Ha pacientes que exigem que se faca 0 maximo colnjextivo de se conseguir a
integridade aparente, ainda que isto implique IOk tempos cirdrgicos com multiplas
hospitalizacdes (Miller et al. 1990). Ja outrosceatentam com o0 minimo, aceitando uma
cicatrizagdo por segunda intensdo mesmo sabendoesgee resultado ficar4 abaixo do
razoavel. Estas incertezas, no plano global deantraito, levam-nos a considerar, a

sensibilidade do paciente para este assunto eharoela prestar o maximo de informacao
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(Slater e Harris 1992). Temos de ter em atencapmara alguns, a vida sé vale a pena ser
vivida em determinadas circunstancias (Tscopp 198&) (1996) resume assim a questéo: o
defeito pertence ao doente; o cirurgido reconsougm de saber o que o doente quer e dar-
Ihe a resposta adequada de acordo com o estadteda a

Nestas circunstancias, quando se pretende avakapecificidade e a utilidade das
medidas de qualidade de vida aplicadas a clinicalégica da cabeca e pescoco, além das
capacidades de comer e engolir, falar e comuni@agparéncia tem que ser também
considerada com particular cuidado (Terrel et @071 Gliklich et al. 1997). Para este autor,
0s parametros a considerar sédo diferentes dosisa® vnedir a qualidade de vida em geral.
No entanto, Deleyiannis (1997) alerta para a co@wera em avaliar a qualidade das medidas
de Qualidade de Vida, ja que os resultados podenpaeco fidveis. Esta situacdo cria a
necessidade de se proceder a esforcos multi-icistiais antes de se fornecerem
informagdes. De facto, quando se estudam as liGatagesultantes de uma doenca ou da
terapéutica, tem de se ter em conta a influénciatdedominios tais como o emprego, o nivel
econdmico e outras doencas créonicas que dificudteralidacdo de conclusdes (Coady 1997;
Gliklich et al. 1997).

A investigacdo da qualidade de vida foi efectuagla gervico de Psiquiatria do IPO
FG Lisboa, com aplicagcdo do teste FACT- H&N, versfio portugués, em 45 doentes
clinicamente curados. Este teste, conhecido FAEURctional Assessment of Chronic lliness
Therapy),teve varias adaptacdes para a Oncologia em teremaigos e especificos para a
Cabeca e Pescoco.

O teste é de auto-aplicacdo, mas o investigadevegtresente para responder a
davidas, problemas de interpretacdo das questdaiéalaetismo real ou técnico.

Foram submetidos ao teste os mesmos pacientesiniznt sido avaliados pelos

Cirurgides ORL no que se refere a qualidade danstnacédo do nariz.

Juntando as duas séries de resultados, pretend=lbsese em doentes clinicamente
curados de um tumor do nariz, a0 que os cirurgodesideram uma boa reconstru¢cdo em

termos de técnica cirargica, corresponde realmanteboa Qualidade de Vida.
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Metodologia da Andlise Estatistica

Realizaram-se cruzamentos de variaveis categoszadguantitativas, tendo sido
usadas tabelas de frequéncias para as caracteriaghtidas medidas de tendéncia central

(médias ou medianas) para caracterizar a distAbud@s variaveis quantitativas.

A significancia das associacdes entre as vari@adegjorizadas foi avaliada através do
teste do Qui-Quadrado, sempre que as frequéngiasaelms foram superiores a 5. No caso

desta condicao ser violada, utilizou-se o Testetoxade Fisher.

Para comparar a distribuicdo das variaveis quémtisasegundo os niveis de variaveis
categorizadas, utilizou-se o Teste t-Student, Mafimitney ou de Kruskal-Wallis quando se

adequavam.

A regra de decisdo para todos os testes utilizadssou-se no nivel de significancia
de 5%.
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DESCRICAO DA BASE DE DADOS

A base de dados é constituida pelas seguinteveexia

Nome variavel identificadora dos doentes (ndo é camaimh para o estudo, serve

apenas para identificar o doente caso ocorram po®slados)

BEF variavel quantitativa discreta - representa unicende avaliacdo do bem estar
fisico

BEE variavel quantitativa discreta - representa umcindie avaliacdo do bem estar

emocional

BET variavel quantitativa discreta - representa umcindie avaliacdo do bem estar

total
Sexo variavel qualitativa nominal

ORL variavel qualitativa ordinal - representa a av@@da técnica cirurgica, por

otorrinolaringologistas

A amostra é constituida pelos resultados obtidogd®apentes.

ANALISE DESCRITIVA
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> Resultados Globais

Quadro XXVII
. Minimo Maximo Mediana Média Desv~|o
Variavel Padréo
BEF 43 107 92 88,40 15,84
BEE 13 36 31 30,51 5,34
BET 64 142 123 118,91 19,44
Quadro XXVIII
Variavel Frequéncia Percentagem
F 24 53,33
Sexo
M 21 46,67
L A 30 66,67
Avaliagcdo
B 13 28,89
ORL
C 2 4,44




A amostra € constituida por 53% de casos do sewimifeo e 47% do sexo masculino.
A maioria dos casos apresentou uma avaliacdo daecka (67%) e em média os indices de
bem estar fisico, emocional e total foram 92, 32&, respectivamente. Decidiu-se considerar
a mediana dos indices devido ao facto dos dadesergés ao BEF e BET apresentarem uma
distribuicdo assimétrica, o que fard com que a aédo fosse o indicador de tendéncia
central mais adequado.

O facto de apenas existirem 2 casos cuja avalidgd®@RL foi considerada na
categoria C faz com que as comparacdes entre agpdgpercam o significado. Afigurou-se

mais adequado o reagrupamento da avaliacdo da @Rluas classes: A e B+C.

AVALIACAO DAS ASSOCIACOES

indices de Bem Estar vs Avaliagdo da Técnica Cirtrgica

» Bem Estar Fisico

Quadro XXIX
ORL N Mediana Minimo Maximo Teste d.e
Mann-Whitney
A 30 91 43 107
p=0,99
B+C 15 92 51 106
Total 45 92 43 107
£ bem estar fisico
120
*’7
100 —
80
60
40 7 ’
A B+C
Bem estar fisico por avaliagdo ORLcat
Fig. 102
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Como podemos observar ndo existem diferencas stg@atnente significativas
(p=0.99) na distribuicdo dos indices de bem estarof segundo a classificacdo da ORL. Em

meédia, ambos os grupos tém indices na ordem dos 91.

Se estratificarmos segundo o sexo, obtém-se oba@ss seguintes:

Quadro XXX
Masculino
. . L. Teste de
ORL N Mediana Minimo Maximo Mann-Whitney
A 13 100 65 104
p=0,91
B+C 8 91 76 106
Total 21 94 65 106
Feminino
. . L. Teste de
ORL N Mediana Minimo Maximo Mann-Whitney
A 17 89 43 107
p=0,97
B+C 7 92 51 106
Total 24 90,5 43 107

£ bem estar fisico
120

100

80

60

A B+C
Bem estar fisico por avaliagdo ORLcat

Fig.103

Apesar de existirem algumas diferencas na mediardEffosegundo a classificacao

da ORL, essas diferencas também nédo séo estatistiba significativas (p=0.91).
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£ bem estar fisico
120

100
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60 |

o

40 —

A B+C
Bem estar fisico por avaliagdo ORLcat

Fig 104

N&o existem diferengcas estatisticamente signifiaatientre a distribuicdo do BEF
segundo a avaliacao da ORL, entre as mulheresqpyO.

» Bem Estar Emocional

Quadro XXXI
. . L. Teste de
ORL N Mediana Minimo Maximo Mann-Whitney
A 30 33 21 36 0=0.17
B+C 15 28 13 36
Total 45 31 13 36
=1 bem estar emocional
40
—
30 |
20
10 |
A B+C

Bem estar emocional por avaliagdo ORLcat

Fig 105
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Apesar de se observar que a distribuicdo dos imdleebem estar emocional €, em
meédia, mais elevada entre os doentes que obtivemzaravaliacdo da classificacdo ORL de A
relativamente aos que foram incluidos nas categoBaC, esta diferenca nédo ¢é
estatisticamente significativa (p=0.17).

Se estratificarmos segundo o sexo, obtém-se ogmseguesultados:

Quadro XXXII
Masculino
. o L. Teste de
ORL N Mediana Minimo Méaximo Mann-Whitney
A 13 34 27 36 _
B+C 8 30,5 20 36 p=0,22
Total 21 34 20 36
Feminino
. L. . Teste de
ORL N Mediana Minimo Maximo Mann-Whitney
A 17 30 21 36 _
B+C 7 25 13 36 p=0,19
Total 24 29 13 36
£ bem estar emocional
35
30 —
25
20 [ S
A B+C

Bem estar emocional por avaliagdo ORLcat

Fig 106

Mais uma vez, observa-se que a distribuicdo dasdadle bem estar emocional €, em
meédia, mais elevada nos doentes que obtiveram uatia@io de A relativamente aos que se
classificaram em B+C, no entanto, esta diferenca @&estatisticamente significativa
(p=0.22).

166



Analogamente

£ bem estar emocional

40

30

20

10

—

A

B+C

Bem estar emocional por avaliagdo ORLcat

Fig 107

estatisticamente significativas (p=0.19).

> Bem Estar Total

as observacbes anteriores, as difremmpservadas

Quadro XXXIII
. L. . Teste de
ORL N Mediana Minimo Maximo Mann-Whitney
A 30 124,5 72 142
p=0,72
B+C 15 123 64 142
Total 45 123 64 142
£ bem estar total
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Fig. 108

Bem estar total por avaliagdo ORLcat
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Como podemos verificar, nao existem diferengastistamente significativas
(p=0.72) na distribuicdo dos indices de bem estat segundo a classificacdo da ORL. Em

meédia ambos os grupos tém indices na ordem dos 124.

Se estratificarmos segundo o sexo, obtém-se ogmseguesultados:

Quadro XXXIV

Masculino
. . L. Teste de
ORL N Mediana Minimo Maximo Mann-Whitney
A 13 133 92 140
p=0,66
B+C 8 120,5 96 42
Total 21 124 92 142
Feminino
. . L. Teste de
ORL N Mediana Minimo Maximo Mann-Whitney
A 17 123 72 142
p=0,75
B+C 7 123 64 142
Total 24 123 64 142

= bem estar total

140 — T
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80 |

A B+C
Bem estar total por avaliagdo ORLcat

Fig. 108

Apesar de existir diferenca na mediana do BET, dfeeenca ndo é estatisticamente

significativas (p=0.66).
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Fig.109

No grupo das pacientes do sexo feminino também efistem diferencas
estatisticamente significativas entre a distriboighb BET segundo a avaliagdo da ORL
(p=0.75).
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C - RESULTADOS IMUNOCITOQUIMICOS

As conclusdes obtidas foram as seguintes, de acordas anti-corpos :

Anti-CD34
a) Proliferacdo vascular quer superficial quer prolynsendo aquela mais frequente e

extensa.
b) Quando a proliferacao € ligeira so focalmente afestplanos profundos.
c) Quando marcada, ocorre em ambos os planos, sentewvidente perianexal.

d) Evidéncia de formacgéo de capilares com lume quegmrente e sem identificagao de
relagdo com outros vasos por processos de anagomos

Anti-VEGF
a) Imunoreactividade em células macrofagicas e em eritos fusiformes com

morfologia de fibro /miofibroblasto, bem como enfutas endoteliais.

b) Frequentemente os queratindcitos basais tambémsempaen imunoreactividade que
nao foi valorizada, porquanto ndo € consensuat et de marcacao verdadeira ou

artefactual.
c) A imunorreactividade é nuclear e citoplasmaticae@méambranar.

A avaliacdo semiquantitativa atendeu aos seguictiedrios: + (< 5% das células

marcadas em ampiacao x 100); ++ (5-15%, idem); (>+15%, idem).

O numero de casos com proliferacdo endotelial egam esta era mais evidente

verificou-se ser maior no grupo de estudo (retakymandido) em relacéo ao grupo controlo.

O numero de casos com imunoreactividade anti VEGISi§nificativamente maior

(9/11) no grupo A (retalho expandido) do que nggrB controlo (4/11).

A percentagem de casos em que a intensidade dess&pranti VEGF e anti CD 34

(++ e +++), € também maior no grupo A em comparagéo o grupo B.
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Fig. 110 - H&E - Retalho expandido: ligeira desorganizacdo dos anexos e aspectos hiperplasicos da superficie epidérmica.

Fig. 111 - Proliferagao vascular capilar em redor dos anexos (anti-CD34)
a partir do plexo superficial

Fig.112 - Evidéncia de neovasos a partir de elementos do plexo vascular
superficial (anti-CD34).
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Fig. 113 - Acentuada riqueza vascular que identifica vasos neoformados (anti-CD34).
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Fig.114 - Vasos capilares com lume quase inaparente, o que sugere formacao
recente (anti- D34).1



Fig 115 - Imunorreactividade em grande niimero de elementos celulares, com
retalho expandido (fibroblastos, histidcitos, células endoteliais) (antiVEGF).

Fig 116 - Imunorreactividade positiva anti VEGF em células da derme (fibroblastos,
histidcitos) bem como em células endoteliais.
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Fig.117 - Imunorreactividade anti-VEGF em células mesenquimatosas da hipoderme

Fig 118 - Retalhos nao expandidos. Nao ha evidéncia de reactividade anti-VEGF nas
células mesenquimatosas.
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Fig.119 - O aumento aparente de vasos da derme é ligeiro, o que a coloragéo por
H&E nao permite discriminar com rigor.

Fig. 120 - O aumento aparente de vasos da derme é ligeiro, o que a coloragéo por
H&E nao permite discriminar com rigor.
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Fig 121 - Retalhos néo expandidos: ndo ha evidéncia de proliferacédo vascular (H&E).

Fig 122 - Expressao de VEGF em células mesenquimatosas que rodeiam o vaso
arteriolar em retalho expandido.
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Fig.123 - Expressao de VEGF em células mesenquimatosas que rodeiam o vaso
arteriolar em retalho expandido.
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V. DISCUSSAO

O objectivo deste trabalho foi proceder a uma seatla metodologia usada no
tratamento dos tumores do nariz e dos respectesagdtados, no periodo de cinco anos (Jan.
1990 a Dez 1994), no IPO FG Lisboa.

Argumentou-se acerca da necessidade de procederaaatitnde reconstrutiva
imediata, com as excepcdes que foram definidasa BStude pautou-se pela seleccdo
criteriosa do método e pela sua execucdo com seqoehimas nas zonas dadoras de tecidos
destinados a reconstrucdo. Nao houve resistémiadanca de atitude, pelo contrario, notou-
-se boa aceitacdo da metodologia implementada. d@uaos referimos aos aspectos mais
relevantes de cada técnica reconstrutiva, procuréestscar os contrastes e similaridades da
literatura com a nossa pratica. Sendo verdade &uelispomos de técnicas novas houve, pelo
menos, uma nova maneira de as praticar, tornandoags simples, mais acessiveis e mais

eficazes.

1 - DAS CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DA POPULACA O

A série apresentada inclui 869 doentes e os dalatisticos referem-se a Agosto de
1998. Corresponde a totalidade dos processos tadssindo excluidos por tumores do nariz
e operados pelos cirurgides que constituiam a Aueaional de Cirurgia de Cabeca e
Pescoco no periodo compreendido entre 1 de Jalf@®e 31 de Dezembro de 1994.

O numero total de doentes com patologia malign@860i (89,8%) e o niumero total de
doentes com patologia benigna foi 89 (10,2%). Aritisicao dos carcinomas foi 79 (9,1%)
pavimentocelulares (CPC) e 699 (80,4%) basocek@BC).

O subtipo mais frequente do CBC foi a forma nodudaidade média dos doentes, a
distribuicdo por sexos e percentagens dos divéwsogres ndo difere muito de outras séries
semelhantes estudadas na populacéo europeia. ®estar facto de o CPC se localizar
essencialmente no terco inferior do nariz, istdas, 79 CPC, 61 estavam localizados na asa,

ponta e columela. Destes, 10 evidenciaram met&stasedois primeiros anos. Dos 18 CPC
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localizados no ter¢o superior do nariz, trés desleevam metastases na regido parotidea. A
mortalidade relacionada com o CPC ocorreu em @BDE, por metastizacdo regional e a
distancia. A mortalidade relacionada com o CBC i@zonum sé caso. Nos outros trés casos
de morte havia, concomitantes com o tumor do narizos tumores sincronicos na face.
Estes dados reforcam a informagéo de que a mataidos carcinomas da pele do nariz esta
relacionada com a metastizacao da doenca (Cldasterl®96, Strom et al. 1997).

Os dados epidemiolégicos obtidos ndo permitem tiagbes quanto ao diagndstico
precoce, 0 que seria importante ja que o estabed@td de terapéutica adequada, nesta fase,
permitiria melhorar o prognéstico. Apenas nos faida conhecer que 21% dos doentes, com
tumores localizados na area cantal interna, ja tinbanhecimento da situacdo ha mais de
cinco anos e que 30% ja tinham mais de 2 cm narnd@eensdo do tumor quando foram
tratados cirurgicamente, dados que sdo mais dedfaie do que o0s obtidos noutras
subunidades do nariz (Logarakis et al.1997). Arithigicdo por subunidades do nariz também
nao apresenta dados relevantes, excepto no qefese & subunidade da area cantal interna
gue, na nossa série, foi estudada separadamerdeylppapassar dificuldades constatadas na
analise dos processos, sobretudo pelas diferentggndedes que vinham a ser atribuidas
aguela regido. Esta area aparece aqui com um naelatvamente elevado de pacientes, em
estadios clinicos mais avancados e com taxa ddivasielevada. A asa também envolve
excisfes incompletas e taxas de recidiva mais, akalo de relacionar este fendmeno com a

maior dificuldade reconstrutiva prépria destas sidades (Vidimos 1997).

2 - DA TERAPEUTICA INSTITUIDA DO PONTO DE VISTA ONC OLOGICO

Para os pequenos tumores do nariz existem divlssass de tratamento eficazes,
apos diagnostico histoldégico. Em muitos casos,rperam diagnostico clinico bem definido,
a bidpsia excisional com margem constitui a terapguadequada. No nosso grupo de
trabalho, esta metodologia foi praticada em cerca08é dos tumores do nariz. Nos tumores
muito extensos e com limites topograficos mal ddésj corre-se o risco de efectuar
reconstrucdes sobre leito ainda com tumor, (Rev@l.e1999, Hosaka et al. 1999). Essas

reconstrucdes sdo pouco Uteis visto ficarem sgjeibaenvolvimento por tumor a curto prazo

180



ou ao colapso das estruturas a seguir a radiotenapi outro lado, esgotam-se as eventuais
reservas de retalhos locais ou regionais que devir a ser usados, posteriormente, em
melhores condi¢des (Calhoun et al 1998).

Nos tumores de maiores dimensdes, envolvendasvdubunidades com perda
multi-tecidular e tridimensional complexa, a ciiarge a radioterapia sao as técnicas
terapéuticas mais utilizadas, seja isoladament e® conjunto. Por essa razdo, a nossa
atitude nos tumores de potencial pior prognéseco,que apos a cirurgia se concluiu haver
necessidade de proceder a terapéutica complentamaradiacdes, a reconstrucao foi a mais
simples e com objectivos mais definidos como, paenglo, encerramento de fistulas,
proteccédo do globo ocular ou com a intengcéo deapae leito para receber implantes para
uma proétese. A reconstrucdo completa foi efectusmlss radioterapia. Nas recidivas apos
radioterapia procedeu-se, habitualmente, a nowagtr com reconstrucdo quando esta foi
considerada a atitude mais segura e de previsiaiidgde estética satisfatoria. Alguns casos
raros de tumores extensos, tratados com radiagiase primeira opg¢ao, foram reparados
cirurgicamente e, face ao controlo locorregionaidabtia doenca, apresentaram pequenas
sequelas nasais.

E dificil confrontar os nossos resultados com aosala literatura referida (Marchac
et al. 1981, Kumar et al. 2002), pois ndo estamosgnaparar amostras iguais. Uma questao
muito séria e de analise muito dificil, que sé psdedefinida caso a caso com o doente e o
cirurgido, é saber a causa das exéreses incomplétaa interpretacdo sera possivel: a
apreciacdo dos limites da leséo foi errada. E atadidade que escapa a qualquer observacao
séria, conforme se demonstra no trabalho de Griffif99). Este autor empenhou-se, com
particular interesse, no estudo desta matériaet@uja sua amostra a auditoria externa. A
conclusao foi a de que havia uma taxa elevada ded®s incompletas. A experiéncia mostra
gue, neste dominio, o progresso estd no melhoreciminto clinico dos tumores com

dificuldades especificas e na melhor escolha dsgréea presumivel margem de seguranca.
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3 - DA QUALIDADE DA TERAPEUTICA

A qualidade das terapéuticas que se tém pratiqetie ser posta em duvida a avaliar
pela andlise da respectiva literatura (Rogers. 4198l19). O reconhecimento de que, em muitos
centros, esta cirurgia ainda se pratica sem cantn@tologico intra-operatorio, explica a
elevada taxa de tratamento insuficiente, com asddswviepercussdes no prognostico. Um
aspecto que nos preocupa e, por isso, merece a possleracdo, relaciona-se com as
excisfes incompletas. Esta situacao € tambémadafpdr Griffiths (1999), que revela alguns
dados preocupantes e sugere tendéncias quantorgjondas pacientes. Preconiza-se assim,
cada vez mais, uma reexcisdo precoce em vez dspseae pela recidiva que sera sempre
mais dificil de tratar. No que respeita aos cammia® basocelulares em geral, conclui-se que a
excisdo incompleta € muito baixa (1%) nos memkaisgindo valores muito elevados (17%)
no nariz e area periorbitaria.

O tempo razoavel de espera para fazer reexcisé@sta bem definido. Na série de
Griffiths (1999), foi de 2 a 17 semanas e, na ngssi, foi de 9 semanas. Este tempo esti
relacionado com a relutancia em aceitar uma segope@sacédo, parecendo haver maior
receptividade da parte do doente para fazer o @onapertado que para nova intervencao
cirargica. Goldberg (1997) valoriza o tratamentoimgjico das margens positivas por re-
excisdo, ja que esta atitude permite converter mmsadiva estimada de 31% em 12%;
enquanto que a mesma situacdo clinica, tratadarguboterapia, conduz a uma taxa de
recidivas estimada em 60%. O mesmo autor recomendi@ prudéncia na analise destes
nameros e até algum cepticismo, ja que os casasdiiateis foram, a partida, seleccionados
para radioterapia, 0 que produz viés na andlisenafor legitimidade para a decisdo de
reexcisar estd no facto de ndo haver dados climews laboratoriais que permitam o
diagnéstico precoce da recidiva. Revol et al (199®)m trabalho relativo a estratégia
cirdrgica a seguir nestes tumores conclui que, namero muito significativo de casos (9%),
se procede a reconstru¢cdes complexas sobre tuocampietamente excisado. N&o existindo
certeza de excisdo completa, a reconstrucdo dsgethferida.

Preocupamo-nos com a linha terapéutica a seguiscentes de que a dualidade de
diagnéstico (carcinoma basocelular e carcinomanpaviocelular) impde, ao nosso espirito,

uma atitude diferente nos planos diagnéstico eéaitico. O objectivo principal € sempre
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remover o tumor com uma probabilidade menor dedregie menores custos sociais e
econdmicos. A excisdo nunca esta sujeita ao pleconstrutivo previamente estabelecido.
Alids, é nossa pratica corrente construir os cesagconstrutivos possiveis, que vao desde a
abstencao de reconstruir até a reconstrucdo maiglexan na medida em que o tumor pode
ter uma localizacdo que ultrapassa o previsto. IBl@oponcoldgico, valorizamos sobretudo as
areas cantal interna, columela e juncdo nasolgbiglie estas localizacdes séo, s6 por si,
factor de prognéstico (Randle 1996, Martin et &8)9 A incidéncia de excisdo incompleta

pode ser monitorizada, tornando-se um indicada@uadidade para orientacao clinica.

4 - DAS TECNICAS RECONSTRUTIVAS APLICAVEIS AO NARIZ

Os enxertos compostos foram usados com mais freguéo que se pode deduzir
pela avaliagdo da literatura (Bureau 1994). Intaitiente admitimos que os resultados, em
geral, sdo bons, desde que a execucdo da técrnicanséo precisa. Toda a atitude de
vigilancia do enxerto deve ser atraumatica, nomeadte a limpeza de secrecdes
endonarinarias. Admitimos que sO o proprio cirurgiéra sensibilidade para efectuar esses
gestos nos primeiros 15 dias.

O defeito da zona dadora, no pavilhdo auriculan,gempre algum significado clinico
e sera tanto maior quanto maiores forem as dimsrigbenxerto.

As diversas adaptacdes que tém vindo a ser descatascpda retalho, ao longo dos
anos, confirmam que ndo ha um método simples gj#e si&tematicamente satisfatorio
(Meyer 2000). O retalho nasolabial, sendo o maisdaoispara defeitos moderados que
envolvem a espessura total do nariz, tem praticeenantas variantes quantos os autores que
as descreveram (Cormark 1994, Becker et al. 199&nidd 1998, Menick 2000). Os
resultados sao frequentemente maus do ponto de estético recorrendo-se, por isso, a
revisdes secundarias. E nossa convicgdo que ommentos, recentemente introduzidos,
permitem obter melhores resultados logo na primeteaivencéo.

As forcas mecanicas ou as agressdes externasadgdiaos tecidos de revestimento,

desencadeiam mecanismos celulares, incluindo censast citoesquelético, a matriz
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extracelular, a actividade enzimatica, mensageiexsindarios e canais ionicos (Takei et al.
1998). O mecanismo para melhorar o crescimentolacetonstitui uma rede de varias
cascatas integradas que podem ser activadas porestimaulacdo mecanica, indutora da
producdo de pele (Toole et al. 2001). A accdo meadmilequada ao objectivo desejado é
ainda desconhecida. Os mecanismos moleculares giempmodificar a biologia da pele
também sdo mal conhecidos, pelo que sera necesstudar todas as linhas celulares.

A investigacdo de vias especificas de expansao rgpopermitir 0 acesso ao
conhecimento de alguns beneficios clinicos. A metftonpreenséo da fisiologia basica da
angiogénese e a aplicagdo da terapéutica angiagémt cirurgia plastica e reconstrutiva,
podem facilitar as condi¢des de tratamento, a $emneh do que se verifica com as aplicacdes
na terapéutica da isquémia do miocardio e dos nesmbferiores.

N&o ha estudos conhecidos acerca dos efeitosga fmazo, nos tecidos submetidos a
expansao intra-operatéria. Foram demonstrados véasres bioquimicos, considerados
Uteis a melhoria da proliferagéo de queratindgito8vo, mas continua a ser pouco evidente a
sua utilidade terapéutica, no sentido de maxinazgpotencialidades da expansao de tecidos.
A extensibilidade da pele pode ser alterada pobekescronicas (exposicdo ao sol,

esclerodermia, doencas do colagénio) que influemaiaesposta dos tecidos a expansao.

5 - DA PROBLEMATICA DAS AREAS DE PIOR PROGNOSTICO

Os tumores localizados na area cantal internanwl e juncdo nasolabial tém-se
revelado, em todas as seéries, como sendo 0s denuignostico quando comparados com
iguais tumores com outras localizacbes na face ofpiet al.1989). Conscientes deste
problema, conduzimos no IPOFG-Lisboa em 1995 umdestetrospectivo dos pacientes
operados de 1984 a 1994, com a intencao de awalimmensao deste problema. Conforme os
dados do referido estudo, as excisées incomplkesagcidivas e a morbilidade, que decorrem
do envolvimento do 6rgéo da visdo, séo elevadasitanos o desafio de Mc Gregor quando
em 1979 afirmou que estes tumores sO tém pior pebignépor serem pior tratados. Esta
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afirmacdo € discutida por varios autores que aemediexistir, para além da localizacao,
outros factores determinantes no progndstico (Miebal. 1999). Assim, Griffits, em 1999,
apresenta um estudo da sua propria série de 10r@latisos a carcinomas basocelulares de
todas as areas corporais de onde conclui que, ntbroenferior, a excisao incompleta € de
1% (um em 106 casos), enquanto que, na area npsebpal a excisdo incompleta se
verificou em 15% dos casos (sete dos 47 com es#didzacao). Kumar et al. (2000), numa
série semelhante, refere 11,1% de excisdes inctespiesta mesma localizacdo. O nosso
particular empenho nesta entidade, tirando padaexame extemporaneo das margens e do
peridsteo subjacente, leva-nos a acreditar nakplidade de se obterem melhores resultados,
embora ainda sem razoavellow-up relativamente a nossa actividade nos ultimos quatro

anos.

Os tumores envolvendo o nariz e o labio superioesgmtam-se com uma frequéncia
relativamente elevada (58 casos IPOFG Lisboa 1998)19em estadios evolutivos
preocupantes pelas suas dimensdes, ndo obstarde €Adl diagndstico, o acesso dos
pacientes aos servigos e 0 curso relativamente tenmaioria destes tumores. Por outro lado,
sendo muitos deles tumores primarios da pele (@aras basocelulares e
pavimentocelulares), destaca-se o facto de, a wi¥glincdo nasolabial e labio-columela,
terem pior prognoéstico sO6 pela localizacdo, poivadem rapidamente o0 0Sso,
independentemente dos factores de histoprognasiitoecidos.

6 - DA RECONSTRUCAO DAS ESTRUTURAS ESQUELETICAS

A reconstrucdo parcial das estruturas esqueléticasariz € facil, segura e resistente
ao tempo. Pelo contrario, a reconstrucao totalubaiosal das estruturas esqueléticas € dificil,
complexa e instavel ao longo dos anos. Seja coml@smxertos autdlogos, seja com uso de
materiais aloplasticos, as forcas mecanicas e ramrfenos bioldgicos, a que 0 novo 0rgao
fica sujeito, dificultam a manutencédo da forma m&vi Os trabalhos de investigacdo em
curso - que visam estudar a conjugacdo de retattorsstituidos por tecidos bem

vascularizados com polimeros reabsorviveis e @ultfiertecidos 0sseo e cartilagineo - estao
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envolvidos em expectativas promissoras, mas aiGdaesistiram ao teste do tempo (Hench
1998, Casabona et al. 1998). Espera-se que a neelltonstante dos materiais
biodegradaveis, melhor compreensado das interac¢cékgares, assim como o melhor
conhecimento da accéao dos factores de crescimemt@onjunto com o aperfeicoamento da
técnica cirurgica, possam facilitar a reconstrugdargdo em faltaActualmente, o método
de reconstrugdo do nariz, como estrutura pré-fatbaidbiotecnologicamente, ndo obstante os
resultados promissores conseguidos, tem ainda durtgdo e os bons resultados ainda so

podem ser obtidos a custa de protocolos muito cexopl(Gongalves et al. 2001).

7 - DOS FUNDAMENTOS BIOLOGICOS E TECNICA DE EXPANSA O TECIDULAR

Varios autores tém estudado a importancia de 'e€tde crescimento na viabilidade
dos retalhos pré-fabricados, assim como tem sidogadla a aplicacdo clinica de factores de
crescimento exdgenos na cicatrizacdo de feridasicaginem situacdes de isquémia do
miocéardio e dos musculos dos membros inferiorexlfiset al.1995, Carroll e tal.1997, Vogt
et al. 1998, Toole et al. 2001, Rumalla et al. 2001

O mecanismo de neovascularizacdo dos tecidos eximsndcontinua pouco
esclarecido e néo lhes foi encontrada actividadiacteres de crescimento. Apesar de estes
topicos estarem a ser estudados e muitos sererdosf@a literatura, os primeiros resultados
s6 mostram haver relacdo entre a melhor sobrevidaalalhos expandidos e o aumento da
vascularizacao local (Barker et al. 1997, Carro#lle1998, Carroll et al. 2000). As alteracbes
fibroproliferativas verificadas na derme, durantpesiodo de cicatrizagdo a seguir a lesdes
térmicas, conduzem a cicatrizes graves com comgemnfuncional. Também é conhecida a
grande variedade de resultados que se podem edparacomo os diversos comportamentos
da pele em funcdo da idade e da pigmentacéo, sarme dessas lesfes térmicas. Tredget et
al. (1998) estudaram alguns factores de crescimmedias situacdes. Dos seus trabalhos pode
concluir-se que o factor transformante de crescimébtoblastico beta esta presente com
niveis plasmaticos elevados nestes pacientes @aple ser inibido pela administracdo de

interferdo alfa 2 b, a resposta € consideradadatiponto de vista clinico. Estes resultados
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constituem uma boa perspectiva para a compreensdigiai@atologia da derme sujeita a
lesdes e sédo determinantes para a abordagem Hladeomadgumas terapéuticas apoiadas em
técnicas de biologia celular e molecular (RobsorBL9ryger et al (1999, 2000) estudaram
o retalho muscular dgracilis no rato da estirpe Dawley e concluiram que quaedaplicava

o VEGF nos retalhos sujeitos a lesdes de isquémapezfusado, estes tinham a vascularizacao
e a viabilidade aumentada. Banbury et al (2000p&amdemonstraram que a administracdo
de VEGF, em retalhos em situacdo de isquémia nudelm@nimal, aumenta a velocidade do
fluxo de microcirculacédo. A propoésito do comportameeclinico dos tecidos, abordaremos
mais desenvolvidamente o papel do FCVE. Algunsatras recentes de experimentacéo
animal (Li QF 2000) permitem concluir que a adninaigdo de genes codificantes de VEGF
em ratos Dawley facilita a sobrevida dos tecidasgaémia e sugerem a sua aplicacdo em
retalhos pré-fabricados, com a intencdo de alam@mrsuas indicagbes em cirurgia
reconstrutiva. Varias séries de proteinas angicgéniodificadas tém sido adicionadas aos
tecidos com o objectivo de melhorar a cicatrizaggioer et al. 1996, Taub et al. 1998, Taub
et al. 2000). Confirmou-se, por método imunocitagud, o aumento da deposicdo da
proteina do VEGF nos tecidos do retalho em isquémianimal que tinha recebido, por via
intra-arterial, o cDNA do VEGF- A 121, assim commal melhoria significativa na
viabilidade do retalho. O aumento da angiogénesalarane dos tecidos em isquémia
permitira aos cirurgides planear retalhos mais aspbu salvar partes de retalhos em
sofrimento (Pu LL et al. 1999).

Mais recentemente, os trabalhos de Toole et al22Pretendem demonstrar a ac¢ao
protectora na isquémia introduzida em retalhos teegentsculo do rato, com administracéo
de cDNA do VEGF - A 165. Embora pareca haver, @éofaalgum beneficio, as diferencas
ndo atingem significado estatistico relevante, péis foi demonstrada evidéncia histologica
nem angiografica de aumento da densidade de mawevdakesshita et al. (1997) referem
que a angiogénese, que pode ocorrer apos admidistde VEGF, é constituida por finas
malhas de artérias que ndao podem ser demonstradasnp&todos “estandardizados” visto o
seu diametro ser inferior a 100um. Zhang et al0220por sua vez, demonstraram que em
retalhos sujeitos delay, a aplicacdo de VEGF pode acelerar a maturac&ircldacdo dos

retalhos por aumento do niumero de capilares net@maados.
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Admite-se que a maior importancia do VEGF se \&ifna cicatrizacdo de feridas
(Lubiatwsky et al. 2002). S&do conhecidas algumasstdias funcdes das quais de destacam,
por serem as mais relevantes: o seu envolvimentdomaacdo e destruicdo ciclica do
revestimento uterino como preparacdo para a imgataot do ovo fertilizado (Taub et al.
2000; e a sua influéncia no desenvolvimento deemiat capilar do miocardio no periodo
perinatal. Em situagbes de diminuicdo da tensdoxigenio, o VEGF pode estimular o
crescimento de capilares no coracao (Dvorak et%5, Taub et al. 2000). Em culturas de
células ventriculares, a hipoxia aumenta a expoeds@8RNAmM do VEGF. Os dados relativos
a investigacdo com aplicagdo em cirurgia plasti@a escassos e dispersos. E, porém,
valorizada a importancia do VEGF na expansdo dddge nas situacfes de isquémia de
retalhos (Shweiki et al. 1992, Lantieri et al. 1998

Se o resultado pratico da expansao intra-opera®rsmelhante ao da expansao
programada, faz inteiramente sentido que a prins&ja sempre preferida e se discutam as
suas possiveis limita¢des.

No nosso estudo, verificou-se que a positividade\#aGF € significativamente mais
frequente nos retalhos expandidos (9/11) do queatalhos que foram usados como controlo
(4/11). Tal significa que se verifica a expresséo factor de crescimento do endotélio
vascular, que pode ser interpretada como estarstwiado a estratégia da terapéutica. Os
efeitos produzidos que |he estdo associados e gdergmos admitir ser “mediveis” pela
proliferacdo de neovasos, também revelam difereegae o grupo de retalhos expandidos
(12/11) e os retalhos controlo (7/11).

Poderemos admitir que a proliferacdo endotelial &@sas ndo expandidas, que é
guantitativamente relevante, podera relacionarese em efeito paracrino, a relativa distancia,
obtido pela producdo do VEGF. Todavia, a existétheialteracoes reaccionais ndo especificas em
local proximo daquele onde foram colhidas as armdttmbém ndo pode ser excluida.

Nos casos que estudamos, nao sé a frequéncia idaigade anti-VEGF se verificou
ser superior, como também o numero de células spmessao de VEGF foi maior. Nenhum
caso controlo revelou mais de 5% de células pesitienquanto que 5/11 casos de retalho
expandido revelaram mais de 5% de células imunctivea. Este facto reforga a hipétese que
havia sido colocada de o VEGF ser um factor endolvem alteracdes tecidulares que

sustentam os fundamentos da estratégia terapéutica.
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8 - DO COMPORTAMENTO CLINICO DOS TECIDOS

As lesBes nos tecidos envolvem hemorragia local dgenicio a um conjunto
complexo de fendmenos de reparacdo e remodelagiespaco extracelular organizam-se
vérias células, proteinas plasmaticas e factoregedeimento, queratindcitos, fibroblastos e
leucécitos que criam uma barreira contra a perdagie e contra a entrada de bactérias
(Taub et al. 1998).

Os factores de crescimento sdo segregados peldascédbm funcgdes diferenciadas na
angiogénese e na cicatizacdo de feridas. Muitdeslésctores tém importancia na regulacéo
da angiogénese, sendo o VEGF, de todos o mais tampero qual, embora produzido por
diferentes células, actua especificamente nasasekemhdoteliais. (Sunderkotter et al.1994,
Tischer et al. 1991).

O VEGF, cujo gene foi localizado no cromossomaobinicialmente descrito por ser
uma proteina segregada por células tumorais querdam a permeabilidade dos vasos as
macromoléculas, com importancia na angiogénesegé®ei®83). E uma proteina produzida
pelos queratindcitos, pelos macrofagos e pelosolflastos. Das suas accdes directas
conhecidas, destacam-se o aumento da permeabilidasecélulas endoteliais, o seu
crescimento e migracdo. Quando comparado comantiisd, € 50.000 vezes mais potente no
que respeita a capacidade de inducdo da quebralaasos tecidos intersticiais vizinhos,
podendo actuar em concentracdes muito baixas, maebaigo de 1 nmol/l (Dvorack et al.
1995). Produz ainda fenestragfes no endotélio @aslas e capilares, facilitando a circulagéo
de macromoléculas, com actuacdo especifica nass@ototeliais (Roberts 1995).

A producdo de VEGF é induzida por um aporte vasdakuficiente e consequente
reducao da oxigenacao de tecidos (Shweiki et al)1#9@ situacOes de pressédo parcial baixa
de oxigénio, temos uma rapida inducdo da expredsd&@NAmM do VEGF. A semivida da
proteina € de 30 a 45min, mas aumenta para seis havas em condi¢gdes de hipoxia (Taub
et al. 1998). Os niveis de RNAmM do VEGF em céldas crescimento, em condi¢cfes de
tensdo baixa de oxigénio, sdo mais elevados dongeseque crescem em tensdo normal.
Quando reposto o nivel de oxigénio, o nivel de VE@E mesmas células regressa ao valor
de base normal (Shima et al. 1995). Para alémpixilai, também algumas citoquinas podem

ter efeito na expressao do RNAmM do VEGF. Stein]1868b, demonstrou que a concentracao
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de glucose pode ser um mediador da actividade d&R/R nivel celular, o VEGF aumenta a
capacidade das células endoteliais captarem a sglueo aumentarem a expressao das
moléculas transportadoras de glucose. Os traba@dSchweki, em 1992, demonstram que
nao ha sinergismo de efeito dado pela hipoxia a pgloglicémia extracelular, quanto a
producéo de VEGF.

Nas células endoteliais alvo, o VEGF liga-se acgptres que tém sete niveis de
actuacao de imunoglobulinas similares extracelsldgstes niveis sao regulados pela hipoxia
(Tuder et al. 1995) e influenciados por varias quinas de que se destaca o Factor de
Necrose Tumoral Alfa (Paterson 1995 et al.). Umsdeseceptores, o Flt-1, tem grande
afinidade com VEGF. A expressdo do receptor RNAngesunos microvasos de pacientes
com doencas ligadas a disfuncdes do VEGF, de quea@mplos a artrite reumatoide e a
psoriase (Gitay-Goren et al.1992). A sua actividpdde ser inibida por anticorpos anti-
VEGF e pela tunicamicina, que é um antibiético gade bloquear os receptores especificos
da glicolizagéo.

9 - DA PROTESE MAXILOFACIAL

A evolucéo da protese maxilofacial segue, de perteyolucdo da Cirurgia Maxilo-
Facial e da Cirurgia Plastica e Reconstrutiva. iAstacdes de uma ou de outra tera de ser
dada uma resposta conjugada, cujo resultado se@her qualidade de vida dos pacientes. O
estadio actual de desenvolvimento da nossa prdiiciga leva-nos a ter que reavaliar, em
cada momento, as potencialidades das especialidpsesratam os doentes com defeitos
graves na face. O uso dos implantes osteointegrdoi@s da cavidade oral, vem facilitar
muito a aplicacao das proteses. A protese maxifdfasta cada vez mais associada a exérese
cirirgica muito mutilante, propria dos tumores gewa face; e com a sua aplicacédo
integrada nas situagdes em que se faz também qerap e radioterapia.

Apesar do importante progresso da cirurgia recotimgr, nem sempre € possivel

propor uma solugéo cirdrgica no dominio da cirungieonstrutiva da face, sobretudo nos
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defeitos complexos do terco médio da face. A pedtessal, embora com indicagdes mais
restritas, ndo esta de modo algum excluida commcgditil na reabilitacdo apds exérese de
um tumor. A reabilitacdo com protese suportadarapiantes é ainda uma solucao aceitavel
para um numero relativamente significativo de degntD seu uso pode ser provisorio,
enquanto se aguarda uma reconstrucdo ou, em casigsilpamente dificeis, com carécter
definitivo. A sua indicacdo est4 relacionada comaw progndéstico da doenga e consequente
contra-indicacdo da cirurgia reconstrutiva, comhoeklceitacdo face a sua boa qualidade e
aplicabilidade e, ainda, pela morbilidade e modessaltado estético que se possa esperar da
cirurgia. Além de melhorar a aparéncia, o que ifacé retoma da vida social, a protese
facilita, frequentemente, a fonacéo e a mastiga@atra das vantagens deste recurso € a sua
reversibilidade. O implante pode ser retirado engdala uma reconstrucdo (Marunick et al
1997). A protese esta ainda indicada quando o mi&crejeita a cirurgia ou quando este nao
tem condicOes para ser operado (Pillet 1994). Argdpaa com uso de implantes extra-orais
para fixacdo de proteses € aplicada também a pragessal em muitos centros, incluindo o
IPO-FG desde 1996 (Rosa e Vaz, 2000). ContudoOteg® nem sempre € uma solucao
simples. A colocacao dos implantes, as revisbesw@aarenovacao apresentam dificuldades

gue nao podem ser menosprezadas.

A reconstrucdo de grandes defeitos do terco meédidada € uma das maiores
aventuras em cirurgia reconstrutiva.

Outrora muitas exéreses oncoldgicas ficavam exposean reconstrucdo, com a
intencdo de facilitar o diagnéstico da recidivaydsea reabilitacdo essencialmente protética.
Contudo, actualmente, a abordagem dos grandestadefeipds resseccdo por patologia
oncoldgica, exige uma interac¢cdo equilibrada eatselucdo protética e a reconstrucdo com
retalhos, com o objectivo de obter melhor resultestético e funcional, sobretudo nos casos
em que houve terapéutica adjuvante. Considera-seoqmelhor resultado se obtém da
conjugacéao das técnicas do cirurgido plastico caatomatologista, o otorrinolaringologista
e 0 protésico, sobretudo na aplicagdo de protgsmadas em implantes, por vezes aplicados
em tecidos irradiados, em condi¢cbes muito contsaseuanto atiming da aplicagao e

guanto aos resultados a médio e a longo prazo.
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VI. CONCLUSOES

O nariz é a primeira localizacdo dos tumores matigi® pele cuja incidéncia tende a
aumentar. H4, contudo, possibilidade de reduziraaiiscidéncia e morbilidade mediante

prevengado e tratamento mais precoce.

Todas as estruturas da pele do nariz podem oridimarsos tumores a partir das células
da epiderme, dos anexos pilossebaceos ou sudaripgedns constituintes do tecido

conjuntivo. Destacam-se, pela sua frequéncia, agincenas basocelulares e o0s

carcinomas pavimentocelulares. Sdo muito rarosrasres de outras origens. A presenca
de tumores multiplos no nariz ou no nariz e face pédde ser menosprezada. Alguns
desses tumores séo superficiais e de tratamentonféas existe ainda um grande nimero
que tém crescimento em profundidade, destruindwtasas nobres no terco médio da

face.

O cirurgido deve ter, como primeiro objectivo, #mse completa da lesdo, com margem
de seguranca oncolégica em funcao dos factoresog@dstico conhecidos. Para isso tem
gue estar preparado para a ressec¢cao necessairejoapo conhecimento dos limites

topogréaficos do tumor e nas suas caracteristicstoldgicas. O exame extemporaneo
intraoperatorio € fundamental, sobretudo nos cdeoecidiva, de invasdo esquelética e

nas areas de juncao correspondentes a planoséedmbrioldgica.

Deve conhecer com rigor o plano terapéutico glalmapaciente: cirurgia, radioterapia,

guimioterapia e imunoterapia, N0s casos em queaposs lugar.

Finalmente devera proceder-se a reconstru¢cdo queossiderar mais adequada,
consciente de que, nas perdas simples, podera tar atitude reconstrutiva com
objectivos estéticos, mas que, nas grandes reagfies, nunca o resultado esta a altura

das esperancas do paciente.

A maioria dos tumores do nariz podem ser tratadegsgicamente, de modo simples,

seguro e econdmico. Os defeitos pequenos e moderado® frequentes, sdo de
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reparacao facil, conjugando os principios da ciaurgconstrutiva com a cirurgia estética.
Cerca de 50% destes casos sao tratados com pereq@rtos ou retalhos sob anestesia
local, em regime ambulatorio, quase sempre com ca@r@a deformidade ou com

deformidade minima, tolerada pelo paciente.

7. Os grandes defeitos nasais podem ser reconstrpéuasspecialista com a capacidade de
oferecer terapéutica individualizada com qualidestética e funcional, de acordo com os
tecidos disponiveis e a sua experiéncia. Os casogo ntomplexos, a exigirem
reconstrucdo nasal total, sdo raros. O retalhddteanediano ou paramediano vertical €,
sem duvida, a grande solucdo reconstrutiva pargrasdes defeitos do nariz com
extensdo ao labio superior ou area geniana. As\giatelades deste retalho tém vindo a
ser tornadas cada vez mais evidentes, mesmo qeamdoaiores dimensdes. A protese,

continua a ter algumas indicacdes, embora cadenaezraras.

8. Os tumores localizados na area nasopalpebral (datgena ou nasolacrimal) merecem
atencao particular por trés razdes bem demonstradéteratura e que se confirmam no
IPOFG Lisboa: 1- O paciente com tumor localizadsta@rea, procura assisténcia com
lesGes ja com maior dimensao do que nas outras doe@ariz. 2- A progressao da doenca
faz-se com invasdo para a parede interna da Gbéacassa destruicdo superficial no
nariz. 3- Os pacientes com tumores localizadosanéeta terdo, desde muito cedo,
presumivel conhecimento desta possivel evolucaafiamarem que o primeiro receio,
quando procuram assisténcia, é a perda de vigageala evolucdo da doenca (38%) seja

pela terapéutica (62%).

9. E complexo separar os fendmenos relativos aosstiseumores, sabendo-se que elevado
namero de doentes teve mais que um tumor na faceesmo periodo. Daqui ser sempre

dificil e algo arriscado, tirar conclusdes.

10.A resposta, a longo prazo, dos diferentes tiposuder e de tumores do mesmo tipo
histologico, ndo € mesma. H& ainda a consideraregepca de efeitos fisicos e
psicolégicos que podem levar a isolamento socelnga qualidade de vida do paciente,

independentemente dos resultados da técnica mhatica
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11.0 estudo que efectudmos refere-se a um periodmc anos, embora a avaliacdo tenha
comecado em 1999. Estamos, portanto, a avaliaemasi que podem ter sido operados

ha cinco ou dez anos, de qualquer modo em condégiaslhantes.

12.Nao ha relacdo directa entre a qualidade de reogast e a qualidade de vida. Pelo
menos néo foi demonstrada uma correlagdo entreqbalédade de reconstrucdo e boa
qualidade de vida, como néo foi evidente o inveisim, é, uma correlacdo entre mau

resultado da reconstrucdo e ma qualidade de vida.

13. Existem factores determinantes da qualidade dequédan&o foi possivel relacionar com a

doenca nem com as sequelas relativas a terapéutica.

14.Podera, pois, concluir-se que as grandes intervenpdea reparar defeitos nasais
complexos, bem como as revisées secundarias, sbadeser efectuadas em pacientes em
gue a deformidade lhes criou condicdes de ma qddidle vida e se encontrem bem

motivados e esclarecidos. Ser4 portanto, uma aep&donalizada.

15. As situagOes de defeitos nasofaciais complexosupoores sao, geralmente, tratadas com
cirurgia e radioterapia. Por vezes, a terapéugcanstrutiva é incompleta por motivos

institucionais, do paciente ou do cirurgiao.

16.As recidivas estdo mais relacionadas com a subtdmidasal envolvida, do que com o
tipo histolégico do tumor. As é&reas de juncdo apomdentes a planos de fuséo

embriologica (nasopalpebral, nasolabial e pontaatiz) sdo as que mais recidivam.

17. Relativamente a expanséo intraoperatoria, dssdapontam para a estimulacadafior
de crescimento vascular endoteli@/EGF) que se admite ser importante para a
neovascularizagdo. Este modelo é semelhante asalgrproducdo de isquémia crénica,
ja que existe uma diferenca significativa entreai@as expandida e ndo expandida. Os
vasos aumentam em numero e existe variacdo noadibwectanto a nivel superficial
como profundo. Existe um aumento dos ramos direecios para a membrana basal que

podera ser factor de facilitacdo de reparacao stostes basais da epiderme.
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RESUMO

Os carcinomas localizados no nariz sdo muito fregaseem todas as séries conhecidas. Sdo
de diagndéstico clinico facil e a sua confirmacao Ipidpsia é muito segura. As terapéuticas mais
indicadas sdo a cirurgia e a radioterapia, germasote eficazes. Verifica-se, no entanto, que os
pacientes continuam a solicitar tratamento em estéchuito avancados, mesmo conhecendo o
diagnéstico e tendo acesso aos servicos sem clEst@s situacdo podera explicar-se face ao curso
relativamente lento de muitos destes tumores eadeidjeralmente avancada dos doentes que, de
acordo com alguns inquéritos, receiam mais a tétmge do que a doenca. Para obtencdo de
informacao util para conducédo deste problema, faintia analisados outros parametros.

A maioria dos pacientes continua a solicitar tretato quando as lesdes envolvem duas
subunidades nasais. Esta circunstancia permitegantratamento cirargico com relativa facilidade,
isto €, com exérese e reconstrucdo cujo resultardltiad final € bastante aceitavel. Os tumores de
grandes dimensbes, envolvendo véarias subunidastedo $requentes, raramente implicam rinectomia
total. Pelo contrario, s&o mais frequentes os tamque envolvem metade do nariz e as estruturas
vizinhas tais como o maxilar, a érbita e o labipesior, atingindo mesmo a base do cranio. O
controlo da doenca nestes estadios € muito difiiéib raramente, quando se cré que a doenca esta
controlada, a cirurgia reconstrutiva bem como autbamas de reabilitagdo conjugadas, deixam ainda
muita insatisfacao.

A nossa actividade tem-se desenvolvido seguindwitgsios adoptados nos melhores centros,
isto é, as técnicas classicas, complementadas &fimamentos recentes. Porém reflectindo sobre os
resultados obtidos no tratamento de tumores da,nsurge-nos um conjunto de questdes para as
quais ainda ndo encontrdmos respostas cabais.ndictule acordo com os principios que definem o
estado da arte, ndo obtivemos ainda resultadosajigfacam tanto os doentes quanto os cirurgides.
Incessantemente procuramos novos dados técnicemntificos que nos permitam sair deste ciclo
vicioso em que o doente retarda a procura de @ssiat receoso de que a terapéutica o deixe
desfigurado.

Tendo sempre em vista a obtencdo dos melhoredtadssl com o minimo de tempos
cirurgicos, valorizamos alguns detalhes praticaums retalhos com padrdo vascular bem definido.
Dado que as sequelas na zona dadora de tecidasrsidncontornavel preocupacdo, procuramos
refinar a sua aplicacdo no sentido de as atenuardofonte, excelente zona dadora para
reconstrucgdo nasalajor, era sede de sequelas actualmente inaceitavéisiade o comportamento
dos tecidos na fronte, depois de levantado o ietallefectuado o seu encerramento com uso da
técnica de expansao intra-operatoria, determinaanpgesenca déactor de Crescimento Vascular
Endotelialno proprio retalho e na zona dadora, tendo em gse a sua presenca podera explicar o
comportamento dos tecidos que foram submetidosaémica.

Procurou-se estudar a qualidade da reconstrucddSepacientes submetidos a cirurgia de
exérese e reconstrucdo naseljor, assim como a qualidade de vida, relacionada colmeaca e a
terapéutica.

Embora se possa admitir a existéncia de dadassugs de estratégias mais adequadas, ndo
foi possivel relacionar a qualidade da reconstrugdim qualidade de vida dos pacientes. Podera
eventualmente concluir-se que a observagdo perrgadanreconstrucdo, com qualidade estética e
funcional, ser& o melhor método de alterar a iddéssica, ainda muito divulgada, mas ja
ultrapassada, de que a cirurgia reconstrutiva da nao € mais que transformar um defeito horroroso
num defeito ridiculo.
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Summary

Malignant tumours found in the nose are very freque all known series. Clinical diagnosis
is simple and confirmation of biopsy diagnosis é¢sessible and safe. The most advisable therapies
are surgery and radiotherapy.

Despite everything patients continue to wait ufiil tumour is in an advanced stage before asking fo
therapy, although they know the diagnosis and lfi@esaccess to specialised services. This situatio
could probably be explained by the slow developmat& of the tumours which is associated with the
age of the patient. Upon inquiry, it was found thaignificant number of patients are more afrdid o

therapy than of the disease itself. Other paramdtave been analysed in order to obtain useful
information about the management of this problem.

The majority of patients seek adequate treatmemenvthe lesions involve two nasal subunits.
This allows the programming of surgical therapyhwitlative ease as they may be removed and
reconstructed with interesting final aestheticalits.

Large tumours involving several subunits are frefudout they rarely call for total
rhinectomy. On the contrary, tumours more freglyeniolve half of the nose and their neighbouring
structures: for example, maxillary, orbital and eppip, even reaching as far as the base of thik. sku
The control of the disease is very difficult in ¢glkestages.In cases in which it is believed that the
disease is under control, reconstructive surgermpoimunction with other forms of rehabilitationlisti
result in a lot of dissatisfaction. In our activitye try to follow the criteria adopted by the beshtres
following classic techniques, complemented withergaefinements.

Reflecting on the treatment of tumours of the nuse led us to a series of questions to which
we haven't yet found the answers. In accordanck thi¢ defined principles of ‘the state of the #rt’
still doesn't satisfy either the patients or thegewns.

We are looking for new technical and scientificadathich allows us to leave this vicious
cycle, in that the deferred patient avoids lookiogassistance, based on the fear that therapy coul
leave them disfigured. We attach importance toespnacticed details on the well-defined vascular
pattern of the flaps, with the principle aim of aibing a good result, from the minimum number of
operations. It is known that sequels in dontassare a concern, so applied refinements areinsed
order to reduce the defect.

The forehead has been considered an excellent diteofor major nasal reconstruction but
the area of sequel is nowadays unacceptable. Mt study the behaviour of the tissues of the
forehead after taking the flap and closing the vehwising the intraoperative expansion technique.

We determined the presence &fascular Endothelial Growth Factorin the flaps and in the
donor site, in which its presence could explain leéaviour of the tissues of the forehead that are
submitted to this technique.

The quality of the reconstruction was studied inp&fients who were submitted to surgical
exeresisand major nasal reconstruction, as wasethionship between the disease and the therapy
regarding quality of life.

It was not possible to directely relate the quaditghe reconstruction to the quality of patients
life, although some suggestive data of more adequanegement may be interesting. One might
eventually conclude that, permanent exposure ofréoenstruction with aesthetic and funcional
quality would be the best method in order to modifg classic idea which is still known although
overridden today, that nasal reconstruction coaldsform a horrible defect into a ridiculous one.
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Résumeé

Les carcinomes situés sur le nez sont trés fréguams toutes les séries connues. lls sont de
diagnostic facile et la confirmation de ce dernpar une biopsie, est accessible et trés fiable. La
chirurgie et la radiothérapie sont les thérapeesqles mieux indiquées. Toutefois les patients
continuent de solliciter un traitement, seulemeahsddes états tres avancés bien qu’ils aient eu
connaissance du diagnostic et ayant acces auxesrvi

Cette situation pourra probablement s’expliquer P@rolution relativement indolente de
beaucoup de tumeurs, associée a I'dge des malaidesgue selon quelques enquétes réalisées un
nombre élevé de malades craint davantage la thétigpe que la maladie. D’autres parametres sont
analysés en vue d’obtenir des informations utilas ffaccompagnement de ce probléme.

La majorité de nos patients sollicite le traitemadéquat quand les Iésions entourent deux
sous-unités nasales, ce qui permet de planifigaleement chirurgigue avec une certaine facititést
a dire I'exérese et la reconstruction ayant unltasfinal esthétique généralement tres acceptélete.
tumeurs de grandes dimensions entourant différesoigs-unités sont fréquentes mais elles impliquent
rarement une amputation nasal total. Au contrdég,tumeurs les plus fréquentes sont celles qui
entourent la moitié du nez et les structures vestomme le maxillaire, 'orbite et la levre supére,
parfois, elles peuvent méme atteindre la base &heciLe contrdle de la maladie dans ces étatsesst t
difficile et quand nous pensons que la maladiecestrblée, la chirurgie reconstructrice associée a
d’autres formes de réhabilitation provoquent enaore grande insatisfaction. Nous exercons notre
activité en essayant de suivre les criteres adagdés les meilleurs centres. Nous appliquons les
techniques classiques complétées de retouchesoptemir un meilleur resultat. Le fait de traites le
tumeurs nasales nous fait réfléchir et poser usrehke de questions auxquelles nous n’avons pas pu
trouver de réponses. En actuant en accord avepriesipes qui définissent I'état de l'art, nous
n'avons pas obtenu de résultats qui satisfassennéades et les chirurgiens. Nous recherchons de
nouvelles données techniques et scientifiques gus pPermettent de sortir de ce cercle vicieux dans
lequel le patient retarde la recherche d’aide aaaig que la thérapeutique le défigure.

Nous valorisons certains détails pratiqués sulaledeaux de patron vasculaire bien défini et
ayant comme principaux objectifs I'obtention d’'uontrésultat en moins de temps de chirurgie. Nous
savons que les séquelles de la zone donneusesdg sisnt préoccupantes, ainsi, que les retouches qu
ont été appliqués dans l'objectif de les atténuax. front, excellente zone donneuse pour la
reconstruction nasale majeure, était une sourceédeelle actuellement inacceptable. Nous avons
étudié le comportement des tissus du front aprés eslevé le lambeau et effectué la fermeture avec
la technique de l'expansion intraoperative. Nousnavdéterminé la présence du Facteur de
Croissance Vasculaire Endothéliale dans le praprééau et dans la zone donneuse, celle-ci pourra
expliquer le comportement des tissus du front gtiédé soumis a cette technique.

On a essayé d’etudier la qualité de la reconstrucdir 45 patients soumis a la chirurgie
d’exérese et la reconstruction nasal majeure, @imsime la qualité de vie en relation avec la maladi
et la thérapie.

Quoique I'on puisse conclure par I'existence dasnéles subjectives des stratégies plus
justes, il est impossible de faire un rapportlauqualité de la reconstruction avec la qualitéigedes
patients. Eventuellement I'on purrait conclure tjubservation permanente de la reconstruction avec
gualité esthétique et fonctionnelle, se serait klleure méthod de changer I'idée classique, mais
depassée, de que la rhinopoiése n’est pas quéotmaer un affreux défaut par un défaut ridicule.
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