RELATO DE CASO/

RECONSTRU’C;AO DO DORSO DA MAO COM
RETALHO MICROCIRURGICO DE FASCIA TEMPOROPARIETAL

RESUMO

Relatamos um caso de reconstrucéo do dorso daméo com retalho
microcirdrgico de fascia temporoparietal apds necrose cutinea
decorrente da aplicagéo inadequada de quimioterapico em veias
periféricas na extremidade distal do membro superior como
terapia neo-adjuvante de cancer mamario. Necroses teciduais do
dorso da méo devem ser consideradas situacoes graves devido a
proximidade de 0ssos e tendBes extensores, exigindo cobertura
rapida com tecidos vascularizados que apresentem-se delgados,
maleaveis e elasticos com preservagéo da funcionalidade dos
movimentos do membro superior e aspecto estético satisfatorio.
Este relato mostra as vantagens e desvantagens na utilizacdo
desse retalho, destacando sua espessura fina, controle infeccioso
local e a capacidade que 0 mesmo proporciona no deslizamento
dos tendfes extensores na face dorsal da mé&o, controle da
infeccdo local, com discreta seqliela na area doadora e aspecto
estético satisfatorio naareatanto doadoracomoreceptora.
Descritores: retalhos cirdrgicos, traumatismos da méo, necrose,
infusdes intravenosas - efeitos adversos, neoplasias mamarias.

ABSTRACT

We report a case of reconstruction of the dorsal hand with
temporoparietal free flap, after cutaneous necrosis of the
application of inadequate chemotherapic in peripheral
veins in the distal extremity of the superior member as neo-
adjuvant therapy of mammary cancer. Tecidual necroses of
the dorsal hand must be considered serious situations had
the proximity of bones and tendons, demanding fast
covering with vascularized tissues that present thin,
malleable and elastic with preservation of the functionality
of the movements of the superior member and satisfactory
aesthetic aspect. This case reports the advantages and
disadvantages in the use of this free flap specially, your fine
thickness, local infectious control and the capacity that the
same provides in the landslide of the tendons in the dorsal
face of the hand, with discrete sequel in the donor site and
satisfactory aesthetic aspect in recipient site.

Key-words: surgical flaps, hand injuries, necrosis, infusions,
intravenous, breast neoplasms.

INTRODUCAO

Relatamos um caso de necrose da superficie cutanea
do dorso da mao apds necrose cutdnea decorrente da
aplicacao inadequada de quimioterapico em veias periféricas
na extremidade distal do membro superior como terapia neo-
adjuvante de cancer mamario, devido ao extravasamento da
infusdo de quimioterapico em uma paciente com neoplasia de
mama, em que foi utilizado o retalho microcirurgico de fascia
temporoparietal no mesmo ato operatdrio de mastectomia
com a linfadenectomia axilar para reconstru¢do do segmento
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axial acometido.

O retalho de fascia temporoparietal é considerado o
retalho mais fino e maledvel do corpo humano. Diversos tipos
de aplicacdo desse retalho sdo descritos na literatura desde sua
descricdo inicial por Harii,em 1974.*

Aplicacbes em reconstrucdes do segmento cefalico,
como nariz, orelhas e sobrancelhas, além da incorporacéo de
segmentos 0sseos do 0sso temporal, permitem a elaboracéo de
retalhos compostos, do tipo osteofasciais, com grande utilidade
em reconstrugdes do seguimento periorbitario, todas estas na
forma pediculada sem uso de transplantes microcirtrgicos.

Nos membros, sdo considerados extremamente
versateis em reconstrucdes de defeitos superficiais. Devido a
sua composicdo fascial, apresentam-se Gteis na cobertura de
estruturas maveis, como tenddes e 0ssos, permitindo
deslizamento tendinoso com restauracdo de movimentos
articulares.

A érea de doacdo abaixo dos foliculos capilares
apresentacicatriz inconspicua com minima sequiela estética.

Este relato mostra as vantagens e desvantagens na
utilizacdo desse retalho, destacando sua espessura fina e a
capacidade que o mesmo proporciona no deslizamento dos
tenddes na face dorsal da mao, com a discreta seqiiela na area
doadorae restauracéo da funcionalidade da méo.

MATERIAL E METODOS

Relato de Caso

Paciente de 56 anos, com diagndstico de neoplasia
mamaria esquerda, foi submetida a infuséo de quimioterapico
na rede venosa superficial do dorso da méo esquerda como
orientacdo do tratamento neo-coadjuvante da doenca
neoplasica mamaéria. Evoluiu com necrose tecidual do dorso
da mao, sendo encaminhada para servigo de cirurgia plastica
dois meses ap6s o inicio das sessdes de quimioterapia.
Durante esse periodo recebeu tratamento com curativos
dirios.

Na avaliacdo inicial pela equipe de cirurgia plastica, a
paciente apresentava area de necrose de 8 x 6 cm, intenso edema
dos quirodactilos e limitacdo na flexdo das articulacGes
metacarpofalangeanas e interfalangeanas (Figura1).

Apos os controles clinicos e laboratoriais e estabilidade
do processo infeccioso foi proposto o debridamento local com
reconstrucao imediata com retalho microcirurgico, simultaneo
amastectomia unilateral ipsilateral ao membro acometido, este
Gltimo realizado pela equipe de ginecologia.

O debridamento exigiu a resseccdo de todo tecido
necrético do dorso da méo, com exposicao de tenddes extensores
dosdedos, criando um defeito de 9x 7 cm de didmetro.
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Foi realizada a dissec¢do com lupa de 4,5 x aumento dos
vasos receptores na altura da tabaqueira anatémica na face
dorsal da médo, com identificacdo do ramo dorsal da artéria
radial e de veia tributaria da veia cefélica que se apresentava
clinicamente sem sinais de tromboflebite.

Ap6bs completa visualizagdo desses vasos receptores,
iniciou-se a dissec¢do do retalho de fascia temporoparietal,
iniciando-se por uma incisdo na regido pré-auricular com
identificacio dos vasos temporais superficiais, previamente
identificados com doppler portétil de 10Mhz. A incisdo foi
extendida em sentido cefalico até 3 cm da crista temporal.
Seguiu-se pelo descolamento em plano subcutaneo
extremamente cuidadoso para evitar lesdes dos bulbos
pilosos em uma extensdo adequada e compativel com as
dimensdes do defeito criado pelo debridamento. Cuidado
especial com hemostasia foi realizado na sua porcéo anterior,
nas proximidades do ramo frontal do nervo facial. Realizou-
se, entdo, dissec¢do junto a fascia do masculo temporal, sendo
esse plano praticamente avascular (Figura 2).

Foi realizada, entdo, a transferéncia do retalho para o
dorso da médo, fixado ao leito receptor, deixando a face lateral
voltada para o defeito. As seguintes anastomoses término-
terminais realizadas foram: ramo dorsal da artéria radial com
artéria temporal superficial tributaria da veia cefalica com
veia temporal superficial. As microanastomoses foram
realizadas com nylon 9.0 e 10.0, respectivamente, sob
magnificagdo. O ramo auriculo-temporal ndo foi submetido &
neurorrafia, sendo deixado apenas em seu leito.

Apds a verificacdo da permeabilidade das anastomoses,
foi retirado um enxerto de pele parcial da face medial da coxa
esquerda com enxertia imediata sobre a fascia temporoparietal,
seguido de curativo em quatro camadas por periodo de cinco
dias.

Houve integracdo do enxerto com discretas areas de
perda, que foram tratadas com curativos diarios até estabilizacdo
do processocicatricial.

Apbs doze meses de seguimento clinico, a paciente
apresentou extensdo satisfatoria das articulagdes interfalangeanas
com leve rigidez das articulagBes metacarpofalangeanas, apesar
da ndo aderéncia ao tratamento fisioterapico por parte da paciente
(Figuras3e4).

DISCUSSAO

A necessidade da utilizagdo de tratamento
quimioterapico na doenga oncoldgica maméria constitui fator
importante no aumento da sobrevida e a possibilidade de cura
para essas pacientes. Entretanto, a infusdo endovenosa dessas
substancias pode ocasionar extravasamentos subcutaneos,
seguidos de efeitos deletérios de dificil resolucéo.
Considerando que as pacientes submetidas a mastectomia e
linfadenectomia axilar apresentam algum grau de linfedema do
membro ipsilateral, seja transitdrio ou definitivo, a cobertura
com tecidos vascularizados constitui excelente opcdo nesses
Casos.

Defeitos com comprometimento cutineo e exposi¢ao
dos tendBes extensores da regido dorsal necessitam de
cobertura adequada e estavel e que, sobretudo, sejam versateis
nos deslizamentos dessas estruturas tendinosas, visando o
aspecto funcional do membro superior.**

O aspecto estético do dorso da mao com uma pele fina
e mével também deve ser considerada de grande importancia
na escolha do método reconstrutivo, devido a constante
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exposicdo nas relagBes sociais no cotidiano dos pacientes.

Existem muitas op¢des descritas na cobertura desses
tipos de defeitos, cada um com suas vantagens e desvantagens:
os retalhos pediculados de fluxo reverso, como antebraquial e
interGsseo posterior; os retalhos pediculados a distancia, como
“groin flap”; os retalhos musculares microcirlrgicos
associados a enxertia de pele; os retalhos fasciocutaneos, como
lateral do braco, e, atualmente, o uso de retalhos perfurantes.

O retalho antebraquial, apesar de ser fino, é 6timo para
defeito do dorso da mdo, sacrifica a artéria radial e necessita
de enxertia de pele em uma area visivel do antebrago.

O retalho inter6sseo posterior tem vantagem de
sacrificar uma artéria menos importante que a radial, todavia,
areas acima de 6 cm necessitam de enxertia de pele em area
doadora muito visivel do antebraco.

Retalhos musculares nessas areas sdo excelentes para
combater a infecco, deixando, entretanto, aspecto volumoso
no dorso da m&o de dificil resolucéo.

Retalhos pediculados a distancia, em especial o “groin
flap”, necessitam de um tempo prolongado de autonomizacéo,
deixando o membro abaixado por periodo prolongado,
aumentado o risco de edema, sobretudo em pacientes
mastectomizadas que ja tém um indice maior no
desenvolvimento de linfedemas do membro superior.

Os retalhos perfurantes sdo considerados a melhor
opcdo para defeitos superficiais por ndo sacrificarem
estruturas musculares de outros segmentos corpdreos,
permitirem emagrecimento e por ndo necessitarem enxertia
de pele. Necessitam, entretanto, equipe cirirgica com grande
experiénciae técnicamicrocirurgicaapurada.*

Considerando todos os fatos citados, optamos pelo uso
doretalho livre de fascia temporoparietal associado a enxertia
de pele parcial.

As primeiras descricdes do retalho de fascia
temporoparietal microcirdrgico foram feitas por Harii,> em
1974, quando descreveu o uso do retalho livre de couro
cabeludo para tratamento da calvicie.

Smith,” em 1980, divulgou o uso do retalho livre de
fascia temporoparietal, empregando esta técnica para
reconstrugdo dos membros inferiores.

Brent e colaboradores' publicaram, em 1985, sua
experiénciacom o retalho livre de fascia temporoparietal para
reconstrugdo de diversas partes do corpo, incluindo méo,
membro inferior, nariz e orelhas. Esse retalho é composto
pela fascia temporoparietal, considerada a segunda camada
da regido temporal, a qual esta anteriormente limitada pela
pele e subcutdneo e posteriormente pela fascia temporal
(superficial e profunda), musculo temporal e pelo periosteo,
sucessivamente.’

Apresenta-se como uma fascia que ocupa toda regido
temporal, de aproximadamente 3 mm de espessura, maleavel,
adequada, portanto, a defeitos superficiais. Seu pediculo
vascular, constante na maioria dos casos, é representado pela
artéria e veia temporal superficiais. O didametro desses vasos é
de, aproximadamente, 2 mm, sendo que a artéria apresenta-se
em um plano mais profundo que a veia.

O nervo auriculo-temporal, ramo da terceira por¢do do
nervo trigémio, acompanha pediculo vascular, ndo apresentando
significado clinico nas reconstrucdes. Apesar da inferioridade em
relagdo aos retalhos musculares no controle de infecgdes locais,
também apresenta-se vantajoso no controle de feridas infectadas.
Nas reconstru¢cdes dos membros pode ser realizada
simultaneamente a outro procedimento devido a distancia do
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segmento cefalico. Como desvantagens apresenta um transitoria na &rea doadora e necessidade de enxertia de pele
pediculo curto, dissecgéo tediosa, possibilidade de alopecia adicional (Figura5)."**’

FL

Figura 1. Pré-operatorio Figura2. Fasciatemporoparietal pediculada somente
nos vasos temporais

Figura 4. Destaque da maleabilidade da fascia
temporoparietal transplantada ap6s seis
meses
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Figura 5. Aspecto tardio da zona doadora

CONCLUSAO

A utilizacdo da fascia temporoparietal no revestimento
cutaneo da méo apresenta-se como 6tima alternativa em areas
de exposicao tendinosa da mao devido a sua fina espessura e
boa maleabilidade, fatores esses que proporcionam étimo
deslizamento dos tendBes extensores. As seqlielas na area
doadora séo minimas, proporcionando boa aceitacdo por parte
dos pacientes. A distancia do segmento cefalico dos membros
permite o trabalho simultaneo de duas equipes, diminuindo o
tempo cirdrgico e anestésico.
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