Abstract: The lower lip is particularly susceptible to neoplastic lesions, mostly squamous cell
carcinoma, mainly due to its exposure to solar radiation. These tumor excisions can cause lip
defects with a variety of extensions. Thus, the primary closure is only possible on defects with
reduced involvement of the lip tissue. In order to restore esthetics and a normal function,
major defects reconstruction is done by using cutaneous flaps. Due to the complexity of this
anatomical area, choosing the best flap for each case is quite a difficult task for the surgeon.
In this review, the main and most current flaps used in the lower lip reconstruction are
systematized and a patient’s approach in an algorithm form is suggested, as a guidance to an

appropriate flap choice for each case, based on the extent of the lesion.

Keywords: "Reconstruction”, "lower lip", "flap", "squamous cell carcinoma”, "skin tumors".

Resumo: O labio inferior é particularmente suscetivel a lesbes neoplésicas, nomeadamente de
carcinoma espinhocelular devido, principalmente, a sua exposicao a radiacdo solar. A excisao
dessas neoplasias causa defeitos labiais com extensao variavel. O encerramento primario s6 é
possivel em defeitos com envolvimento reduzido do tecido labial. A reconstrucéo de defeitos
maiores é feito com recurso a retalhos cutaneos para restaurar a estética e fungdes normais. A
escolha do melhor retalho para cada caso é uma tarefa bastante dificil para o cirurgido devido
a complexidade desta area anatomica. Nesta reviséo, sdo sistematizados os principais e mais
atuais retalhos usados na reconstrucdo do labio inferior e € apresentada uma proposta de
abordagem ao doente em forma de algoritmo, com o objetivo de orientar a escolha do retalho

a utilizar em cada caso dependendo da extenséo da leséo.

Palavras-chave: “Reconstrugdo”, “labio inferior”, “retalho”, “carcinoma espinhocelular”,

“tumores cutaneos”.
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1. Introducdo

Os labios representam a area anatdmica com maior influéncia na estética do terco inferior da
face e, por outro lado, tém um papel funcional fundamental para a realizacao de varias tarefas
essenciais, tais como: a competéncia oral, a expressdo de emocdes, a alimentacdo e a fala,
sendo que a fungdo com recuperacgdo prioritaria, numa reconstrucéo labial, seja a competéncia

oral.*3

O labio inferior é alvo de vérias patologias benignas, no entanto, a ablacdo oncoldgica é a
responsavel pela maioria dos defeitos labiais que requerem uma reconstrucdo. Dentro dos
varios tumores mucocutaneos, o carcinoma espinhocelular é o mais frequente no labio
inferior, principalmente devido & exposicdo crénica & radiacdo solar.* A excisdo destes
tumores pode resultar em defeitos importantes do labio inferior, e consoante a sua dimenséo,
cabe ao cirurgido optar pela técnica mais vantajosa estética e funcionalmente para cada

doente.®

A reconstrucdo labial apresenta um vasto historial, com inicio, pelo menos, no ano 60 DC,
altura dos primeiros registos de Celsus.® Desde da segunda metade do século IX, foram
descritas mais de 200 técnicas diferentes para a reconstrucdo do labio inferior.” Este vasto
leque de opcgBes reconstrutivas tem técnicas muito diferentes entre si, que vao deste o
encerramento primario em pequenas lesdes, do uso de retalhos do labio remanescente, do
labio superior, ou mesmo dos tecidos vizinhos, como 0 mento ou a regido geniana e até ao uso
de retalhos a distancia em defeitos mais extensos, com envolvimento para além do labio

inferior.*

Quanto maior for a dimensdo dos defeitos, mais complexa se torna a reconstrucédo labial e

mais dificil se torna alcancar os melhores resultado estéticos e funcionais. E com o objetivo
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de alcancar uma funcdo igual a que o doente tinha antes da intervencdo cirurgica e uma
aparéncia o mais proximo da normalidade possivel, que se tem tentado procurar a melhor
opcao reconstrutiva para cada caso. Este assunto tem uma grande importancia, pois uma boa
reconstrucdo do labio pode evitar uma morbilidade nos doentes, por perda de funcéo, e
problemas psicoldgicos, por alteracdo da imagem, que ndo podem ser deixados de ter em

conta.®

2. Objetivos

O objetivo deste trabalho é realizar uma revisdo sistematica dos diferentes retalhos cutaneos
usados na reconstrucdo de defeitos do labio inferior. Inicialmente, sdo abordados conceitos
tedricos sobre a anatomia cirdrgica do labio, os defeitos cirdrgicos mais comuns e 0sS
principios gerais da reconstrucdo do labio inferior para melhor compreensdo dos retalhos
descritos. Os defeitos sdo agrupados consoante o seu envolvimento do labio inferior e 0s
principais retalhos usados atualmente sdo abordados e caracterizados, por forma a perceber-se
quais 0s mais vantajosos perante o grau de envolvimento do defeito. No final, salienta-se de
forma critica os aspetos mais relevantes quando se aborda um defeito labial, terminando com

a exposicdo de um algoritmo de selecdo da melhor hipétese reconstrutiva.

3. Métodos

A pesquisa bibliogréafica foi feita em inglés, com recurso a base de dados Pubmed. As
palavras-chave usadas foram: “lower lip squamouse cell carcinoma”, “lower lip

reconstrutcion”, “lower lip flaps”, “Abbé-Estlander flap”, “Karapandzic flap”, “Bernard-
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Burrow-Webster flap”, “fan flap”, “gate flap” e “W-plasty”. As imagens do artigo foram
cedidas pela Unidade de Cirurgia Dermatologica do Centro Hospitalar Universitario de

Coimbra.

4. Desenvolvimento

4.1. Anatomia cirdrgica

Os labios situam-se na parte inferior do rosto e tém, pelo menos, 5 a 6 cm de comprimento. A
irrigacdo arterial dos labios é garantida pelos pares de ramos labiais superiores e inferiores da
artéria facial, que percorrem a submucosa, do lado interno dos labios, encontrando-se na linha
média.> Quanto & drenagem venosa, esta é feita pela veia facial anterior.> A inervagdo motora
é da responsabilidade do nervo facial, enquanto que, a inervacdo sensitiva do labio inferior

provém do nervo mentoniano, que é um ramo da raiz mandibular do nervo trigémeo.®

A massa labial é composta pelo musculo orbicular da boca, que esta disposto circularmente
em volta da cavidade oral, funcionando como um esfincter. Apesar de ndo ter insercdes
Osseas, este musculo tem origem no modiolus, que € um quiasma de musculos faciais que se
mantém unidos por tecido fibroso, localizado lateralmente e ligeiramente acima de cada
angulo da boca. Este quiasma funciona como um ponto de insercdo de varios musculos
faciais."® O musculo orbicular da boca é formado por duas partes: a parte marginal que forma
o vermelhdo do labio e a parte periférica que forma a parte mais larga do labio e tem uma
forma de leque.® As fibras musculares profundas e obliquas do musculo orbicular servem para
aproximar os labios ao arco alveolar, enquanto as fibras superficiais servem principalmente

para fazer a protusdo dos labios.’



Um grupo de masculos com funcéo dilatadora da cavidade oral esta disposto radialmente em
volta da boca: mentoniano, depressor do angulo da boca, depressor do labio inferior, risério,
grande e pequeno zigomatico, elevador do angulo da boca e elevador do labio superior.> Os
labios sdo primariamente elevados pelo elevador do labio superior. O elevador do angulo da
boca e o grande zigomatico sdo musculos auxiliares na elevacdo do labio, mas também
deslocam posteriormente o labio. A depressédo do labio é conseguida primariamente pela acéo
combinada do musculo platisma, depressor do labio inferior e depressor do angulo da boca.
Estes musculos de suporte estdo combinados numa unidade de forma a modular e ajustar a
posicdo do musculo orbicular da boca.® A postura labial requer uma fungdo concordante do
musculo depressor, retrator e elevador. O musculo orbicular da boca, depressor do labio,
depressor do angulo da boca e mentoniano, através das suas acdes antagonistas, sdo auxiliares
na tarefa de manter os alimentos e liquidos na cavidade oral. Além disso, as acOes destes

musculos, com o auxilio do musculo zigomatico influenciam a expresséo facial.®

O vermelhdo labial é seco devido a falta de glandulas mucosas e a sua posicao exposta, fora
da cavidade oral, enquanto a porcdo humida do labio tem glandulas mucosas e salivares
minor. A sua cor vermelha é devida a abundante irrigacdo arterial desta regido. A linha branca
corresponde a transicdo cutdneo-mucosa, e adquire uma grande importancia aquando da

reconstrucéo labial, por servir de referéncia para o alinhamento do labio.

4.2. Defeitos cirargicos mais comuns

Embora os defeitos do labio inferior possam ser causados por ocorréncias benignas, tais como

trauma, infecBes, vasculites, nevos congénitos e hemangiomas, a maioria é causada por



cirurgias oncolégicas ablativas.*®° O carcinoma espinhocelular é o mais frequente nos labios

(95%), sendo os adenocarcinomas e 0 melanoma mais raros.>*

O carcinoma espinhocelular do labio inferior € um dos mais frequentes cancros da cabeca e

pescoco e representa, cerca de 25 a 30 % dos cancros da cavidade oral.**

Dependendo do seu
tamanho, pode ser infiltrativo e destrutivo.'® Este tumor é seis vezes mais frequente no sexo
masculino e a sua incidéncia aumenta a partir da quinta década de vida, sendo rara em idades
jovens.” Apesar de este tumor ser mais frequente no labio inferior (88-98%), podem ser
encontrados ocasionalmente no labio superior (2-7%) e na comissura labial (2%).* A
predominancia deste carcinoma no labio inferior deve-se ao facto deste estar mais exposto a
radiacdo solar.? Os fatores de risco mais importantes séo a radiacdo solar, tabaco, agentes
virais, tais como o papilomavirus humano, a predisposi¢cdo genética, imunossupressao,
imunodeficiéncia, radioterapia prévia e condicdes pré-cancerigenas.?>*° Este tumor tem um
prognostico favoravel, com uma taxa de sobrevivéncia superior a 90% aos 5, em caso de

diagnostico precoce, no entanto, metastases ganglionares ocorrem em 5% a 20%, piorando o

progndstico.”

A apresentacdo tipica do carcinoma espinhocelular do labio inferior € uma lesdo ulcerada com
margens elevadas. A espessura do tumor representa um fator importante a ter em conta
aquando da decisdo da abordagem terapéutica, pois quanto maiores forem as lesdes, mais

agressivas sdo e podem originar metéstases.’

A abordagem cirdrgica é o tratamento de escolha para carcinomas espinhocelulares do labio
inferior.® A ressecdo cirdrgica requer uma remocéo de toda a espessura da pele, misculo e
mucosa subjacente para se obterem margens cirdrgicas seguras.? Até a0 momento nao existe

consenso sobre a margem mais adequada para a ressecdo. Tem sido reportado que uma



margem de 3 mm, com a excisdo de carcinomas espinhocelulares de estadios precoces (I/11),
parece ser apropriada, quando é realizado um controlo das margens de modo extemporaneo
(com cortes de congelacao). Se este ndo for realizado, é necessario uma margem de 6 mm,
Brodland et al. recomendam margens de, pelo menos, 6 mm em carcinomas de alto risco.
Outros autores recomendam margens de 10 mm de tecido normal.> Apés a excisdo do tumor,
dependendo do tamanho e da localizacéo, pode-se optar por diferentes técnicas reconstrutivas,
com a utilizacdo de diferentes retalhos cutaneos.” A dissecdo ganglionar do pescoco deve ser
efetuada em doentes N+, embora se discuta o possivel beneficio de também se dissecar em

doentes NO.?

4.3. Principios gerais da reconstrucao do labio inferior

O objetivo de uma reconstrucdo labial ideal passa pela restauracdo da forma e da funcdo do
labio inferior. A cobertura cutanea, o revestimento mucoso, o vermelhdo, as comissuras e 0
sulco labial tém de fazer parte integrante desta reconstrucdo.'* Apés a reconstrucdo, os
doentes devem de ter uma boa competéncia oral, sem sialorreia e com boa capacidade de reter
os alimentos na cavidade oral, uma boa funcdo muscular, um discurso compreensivel, e uma
ampla abertura da boca, principalmente nos doentes mais idosos, para possibilitar o uso de
dentaduras. Para se conseguir uma boa reconstrucdo do labio, € necessaria a obtencdo de
musculo e pele suficiente, com inervacao e irrigacdo arterial adequada, sem prejudicar a area
dadora de tecido.* A reconstrugdo tem de ter em conta o alinhamento adequado das fibras
do musculo orbicular da boca para permitir a restauracdo da funcdo esfincteriana normal e
diminuir a probabilidade de distor¢do durante os movimentos faciais. Grande parte dos

resultados estéticos esta relacionada com a simetria e o equilibrio.® Até a0 momento, apesar



das diversas técnicas descritas, nenhuma delas preenche todos estes critérios de técnica

ideal ™

Para a escolha do método mais adequado para cada caso, deve-se ter em conta trés critérios

major: o tamanho, a localizagdo e o défice estético e funcional criado pelo defeito.’

A reconstrucdo deve ser feita com tecido apropriado, que contenha caracteristicas semelhantes
as do tecido removido. Existe um amplo espetro de métodos para esta reconstrucéo, tais como
0 encerramento primario, o uso de enxertos, retalhos locais, regionais e a distancia.” Os
retalhos cutdneos podem ser provenientes de vérias areas, com preferéncia decrescente: do
labio remanescente, do labio superior, da &rea genciana e nasolabial, da &rea submentoniana e
do mento. Podem, ainda, ser retalhos a distancia, incluindo retalhos livres. Os defeitos devem
ser preferencialmente reconstruidos com tecido labial e, na sua auséncia, os tecidos moles

envolventes devem ser usados.>*

4.4. Defeitos com envolvimento até 1/3 do labio inferior

a) Excisdo em cunha ou em “W”

Os doentes com pequenas lesdes do labio inferior sdo, preferencialmente, submetidos a uma
excisao em “V” ou em “W”, criando defeitos com dimenséo inferior a 1/3 do comprimento do
labio e sdo posteriormente reconstruidos com aproximacgdo dos bordos, proporcionando

melhores resultados estéticos e funcionais do que qualquer tipo de retalho cutaneo.?>*2

O primeiro passo do processo cirdrgico é a demarcacdo dos bordos cirdrgicos e a demarcagéo
da juncdo mucocutanea, para que, depois da excisdo tumoral, seja possivel o alinhamento do

labio.® A excisdo da lesdo é feita em forma de cunha, e conforme o tamanho da lesdo va
10



aumentando, a cunha pode ser substituida por um “W?”, para evitar que o defeito criado
ultrapasse o sulco mentolabial. A excisdao em “W” permite a criagdo de um defeito mais
retangular e consegue margens maiores inferiormente. Aquando do encerramento do defeito,
é importante conseguir-se um bom alinhamento das fibras do musculo orbicular da boca, para

que seja restabelecido o esfincter oral e é necessaria a identificacdo da juncdo mucocutanea,

previamente marcada, para se obter um alinhamento correto do labio (Fig. 1).!

Fig. 1 — Excisdo em “W” com encerramento primario. (Unidade de Cirurgia Dermatoldgica do

CHUC).

Este procedimento tem como desvantagem a distorcao anatémica condicionada pela contracdo
do tecido cicatricial. Para evitar esta tendéncia inerente das cicatrizes lineares para a
contracdo, a plastia em “Z” ¢ o método mais simples e mais usado para evitar consequentes

deformagdes do labio. A plastia em “Z” pode ser aplicada aquando do encerramento do

11



defeito, substituindo a sutura linear classica associada a excisdo em “V” ou em “W”, com

melhores resultados estéticos.?

b) Plastia em “Z”

Apos a excisao da lesdo em cunha ou em “W”, os topos do defeito sdo aproximados e ¢
planeada a plastia em “Z” na pele, de forma, a que a parte inferior do “Z” se situe no sulco
mentolabial. Apds a incisdo em “Z” a nivel cutineo, os retalhos sdo mobilizados e é feito o

encerramento do defeito com suturas a nivel da mucosa, do masculo e da pele.

O uso desta técnica é limitado, visto que sé pode ser aplicada em defeitos com localizacdo
central no labio inferior, e que sejam pequenos o suficiente para ser encerrados
primariamente. A necessidade de uma localizacdo central deve-se ao facto da porcéo inferior
da plastia em “Z” ter de se localizar no sulco mentolabial. Por outro lado, esta técnica sé se
aplica em lesGes com envolvimento até 1/3 do labio inferior, porque o encerramento primario
sO € viavel nestas condi¢es. Em defeitos maiores, o encerramento primario ndo cumpre 0s
objetivos estéticos e funcionais, tais como evitar sialorreia, restaurar a competéncia oral,
prevenir a microstomia, preservar a simetria e a sensibilidade e reduzir ao maximo o tempo de

recuperacao estética.™

C) Retalho em escada

A excisdo em cunha, com encerramento primario, é uma abordagem racional para o

tratamento de defeitos com envolvimento até 1/3, se a prega mentolabial ndo estiver
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comprometida. No entanto, nas cirurgias oncologicas ablativas, considerando a ressecédo do
tumor com margens de seguranca, a preservacdo da prega mentolabial pode ser dificil. Por
outro lado, mesmo nos reduzidos casos em que a excisdo da lesdo é possivel sem o
envolvimento das pregas naturais, a desorientacdo das fibras do mdsculo orbicular resulta

num entalhe quando o doente contrai os labios.

O retalho em escada caracteriza-se pela excisdo de um retangulo contendo a lesdo, permitindo
o deslizamento horizontal do labio inferior remanescente, preservando a orientacao das fibras
do musculo orbicular. Esta técnica, apesar de mais complexa, demonstrou conseguir melhores
resultados estéticos do que a excisdo em cunha seguida de encerramento direto. Apesar do
retalno em escada assumir um papel mais importante para a reconstru¢do de defeitos com
envolvimento entre 1/3 e 2/3 do labio, este representa uma opcao valida na reconstrucao de

defeitos até 1/3 do labio inferior, considerando as suas vantagens estéticas.’

4.5. Defeitos com envolvimento de 1/3 a 2/3 do labio inferior

Os defeitos que tenham um envolvimento compreendido entre 1/3 e 2/3 do labio inferior ndo
podem ser encerrados primariamente, por serem demasiado grandes e levarem a uma tensao
tecidual excessiva no local.*® A escolha da melhor técnica reconstrutiva nestes casos
representa um grande desafio para o cirurgido.? O encerramento de defeitos com estas
dimensGes é feito com o uso de retalhos cutaneos regionais, que podem ter como fonte de
tecido diversas zonas do rosto, tais como: o labio remanescente, o labio superior, a regido
geniana ou o mento.**® S3o exemplos dos retalhos que usam tecido cutaneo do labio
remanescente: Karapandzic e miomucoso de deslizamento. Do labio superior: Abbé,

Estlander, Gillies, McGregor e Nakajima. Da regido geniana: Webster-Bernard, Rudkin e o
13



retalho de Gate. Do mento: retalho de Steeple, Moschella, Yotsuyanagi, Bayramicli e Akbas.
Os defeitos com envolvimento entre 1/3 e 2/3 séo preferencialmente reconstruidos com
retalhos de tecido semelhante ao perdido (labial) e s6 se ndo for possivel, por inviabilidade do

tecido labial, é que se opta por retalhos de area vizinhas, como 0 mento, ou a regido geniana.®

4.5.1. Retalhos do labio superior (Cross-lip)

Os retalhos do labio superior representam uma opg¢do reconstrutiva de primeira linha para
defeitos com envolvimento entre 30 a 65% do labio inferior. O primeiro registo deste retalho
é de Pietro Sabattini em 1838. Robert Abbé publicou 0 seu método em 1898.%* Em 2005,
Sarukawa et al. demonstraram que o retalho de Abbé é o mais adequado para a reconstrucdo
de defeitos de espessura total com dimensdo de 20 a 40 mm, opinido que foi suportado por

Langstein e Robb também em 2005.°

a) Retalho de Abbé

O retalho cutaneo de Abbé é caracterizado pela transposicdo de uma porcao de tecido do labio
superior para o labio inferior, ap6s a excisdo da lesdo. Este retalho € indicado para a
reconstrugdo de defeitos com envolvimento do labio compreendido entre 1/3 e 2/3, desde que

nio envolvam as comissuras.*

O retalho tem a forma de um triangulo, com base no vermelhdo do labio superior, com a
mesma altura da do defeito, no entanto, a largura da base do tridngulo tem de corresponder a

metade da largura do tecido labial excisado, para que a largura perdida seja a mesma no labio
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superior e inferior. Dois centimetros € a largura maxima recomendada para o retalho. O

retalho é pediculado na artéria labial, rodado 180 © e suturado ao defeito.*** A zona dadora é

encerrada primariamente e o pediculo € dividido 10 a 21 dias depois (Fig. 2).

Fig. 2 — Retalho de Abbé. (Unidade de Cirurgia Dermatolégica do CHUC).
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Para melhorar o resultado estético da cirurgia, pode ser feita uma plastia em “Z”, aquando da
divisdo de pediculo, evitando entalhes na zona dadora, ou entédo, se os defeitos forem mediais,
as incisdes do retalho podem ser feitas no philtrum, para que a cicatriz seja camuflada na

crista phitral.**

A reconstrucdo labial com este retalho tem como vantagem a utilizacdo de tecido similar ao
original e, por outro lado, é pediculado na artéria labial, o que permite a ndo interrupcao da
irrigacdo arterial do retalho durante o transporte. Este retalho tem demonstrado bons
resultados na recuperacdo sensorial e motora do labio inferior, € pouco complexo e pode ser
executado sob anestesia local.">° No entanto, apresenta vérias desvantagens, tais como, a
necessidade de dois tempos cirdrgicos, a comorbilidade associada a necessidade de manter o
pediculo durante 10 a 21 dias, com o risco de lesdo do retalho durante esse periodo e ainda a

ligeira microstomia que esta técnica condiciona.™®

Em defeitos ligeiramente maiores, compreendidos entre 50 e 80%, e mediais do labio inferior,
o retalho de Abbé bilateral pode ser uma opc¢do. Este procedimento tem varias vantagens, tais
como, a remocgdo simétrica de tecido, o posicionamento das suturas nas colunas filtrais,

camuflando as cicatrizes e a obtencdo de melhores resultados estéticos.”

b) Retalho de Estlander

O retalho de Estlander foi nomeado por Jakob August Estlander, em 1872 e consiste num
retalho semelhante ao retalho de Abbé, mas, ao contrario deste, & usado na reconstrugdo de

lesbes que envolvam a comissural labial. Consiste na rotacdo do tecido labial superior em
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torno da comissura labial, tornando-se assim o primeiro passo para a reconstrucdo da

mesma.l?®

Nesta técnica, a inciséo é feita no sulco melolabial e a altura do retalho deve ter 1 a2 cm a
mais que o defeito. O retalho € rodado 180°, tal como no retalho de Abbé e o pediculo é
dividido 2 semanas depois. Para alinhar as mucosas dos dois segmentos labiais, pode ser
necessaria alguma angulacdo ou deslizamento da mucosa. A comissuroplastia é realizada 3

semanas depois, para a recreacio da acentuacdo do angulo da comissura.®

Esta técnica tem a vantagem de ter um Unico tempo cirdrgico e de ndo trazer problemas
funcionais. As suas desvantagens sdo as mesmas referentes as do retalho de Abbé, com a
agravante de resultar numa assimetria labial, devido a ter um arredondamento da comissura

operada, com uma angulac&o pouco definida.’

Este retalho pode ser usado para a reconstrucdo de defeitos mediais do labio inferior, se for
previamente feita uma transposicdo de tecido da porcdo mais lateral do mesmo labio, sendo

depois feita a reparacdo do novo defeito com um retalho de Estlander.?

4.5.2. Retalhos do labio inferior remanescente

a) Retalho miomucoso de deslizamento

O retalho miomucoso de deslizamento é um retalho que tem como fonte de tecido o labio
inferior remanescente e baseia-se no principio basico de que a porcdo mucosa do labio
inferior apresenta uma maior redundancia em relacdo a porcao cutanea do mesmo. A pele do
labio, comparando com a de outras zonas da face, apresenta uma maleabilidade reduzida e,

por outro lado, existe uma enorme variabilidade inter-individual da redundéncia da por¢éo
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mucosa do labio, o que faz com que este retalho seja mais proveitoso nuns doentes, do que
noutros. Este retalho é usado em defeitos com envolvimento labial compreendido entre 50 e
80%, viso que necessita de, pelo menos, 20% de mucosa labial e musculo orbicular

subjacente remanescente, para assegurar bons resultados estéticos e funcionais.

O primeiro passo desta técnica passa pela marcagdo da jun¢do mucocutanea e, apds a excisao,
faz-se uma incisdo ao longo da juncdo mucocutanea até as comissuras bilateralmente. Nos
casos em que as comissuras estdo afetadas, ou em doentes com uma redundancia reduzida da
mucosa, a incisdo pode ser prolongada até ao labio superior, sendo necessario identificar e
preservar o feixe neurovascular ao nivel da comissura. Assim obtém-se um retalho
miomucoso pediculado e vascularizado lateralmente. O masculo orbicular é, depois,
reaproximado com suturas reabsorviveis e o vermelhdo € alinhado com uma sutura de nylon
ndo reabsorvivel, seguido da aproximacao da mucosa internamente e externamente. Qualquer

defeito cutaneo associado é simplesmente reaproximado verticalmente.

O retalho miomucoso de deslizamento pode representar a técnica ideal em doentes
selecionados, com uma boa redundéncia da mucosa labial e com defeitos com envolvimento
até 80% do labio. As linhas verticais do labio devem ser encaradas como uma fonte valiosa de
tecido mucoso, que pode ser recrutado e permite a reconstru¢cdo com tecido similar ao
perdido, com uma reduzida perda da dimensdo transversal do labio e um baixo risco de
microstomia. O musculo orbicular, apesar da divisdo transversal, mantém a sua integridade
funcional, devido a preservacdo do seu suporte motor. Com este retalho conseguem-se bons
resultados estéticos, visto que ha manutencéo do volume labial e as incisdes serem facilmente
ocultadas no vermelhdo. Este retalho é facilmente colhido, é fidvel e associado a resultados

favoraveis a longo prazo.’
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4.5.3. Retalhos do mento

a) Retalho em escada

O retalho em escada foi primariamente descrito em 1974, por Johanson et al. e consiste no
encerramento da lesdo do labio inferior através do deslizamento horizontal, em escada, de um
retalho mentoniano lateral, ao longo da prega mentolabial.”** Este retalho foi inicialmente
proposto para a reconstrucdo de defeitos até 2/3, sem envolvimento das comissuras. No
entanto, se a este retalho se combinar um retalho de Estlander ou de Abbé, dependendo do
envolvimento ou ndo das comissuras, respetivamente, pode ser usada em defeitos maiores que
2/3 do labio inferior.” Pode ser unilateral na reconstrucdo de defeitos laterais do labio, ou

bilateral na reconstrucdo de defeitos centrais do labio.’

Apos a excisao da lesdo com uma forma retangular, sdo excisados 2 a 4 pequenos quadrados,
bilateralmente, formando uma escada de cada lado da lesdo com inclinacdo de 45°. Cada
degrau mede, horizontalmente, cerca de metade da largura do defeito e, verticalmente, mede
cerca de 8 a 10 mm. Nas lesbes laterais, os degraus sdo arranjados assimetricamente, sendo
estes menos largos do lado do defeito. Estas incisdes proporcionam uma mobilidade adequada
da pele e do tecido subcuténeo, que sdo mobilizados medialmente para encerrar o defeito (Fig.

3).39
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Fig. 3 — Retalho em escada. (Unidade de Cirurgia Dermatolégica do CHUC).

Os bons resultados funcionais conseguidos com este retalno devem-se, essencialmente, ao
facto da reconstrucdo do musculo orbicular ser feita com o alinhamento das suas fibras na
direcdo original e por se preservar o suporte vascular, motor e sensorial. Esteticamente, o
retalno em escada consegue melhores resultados, quando comparado com os retalhos da
regido geniana, porque respeita as pregas naturais da face e porque as incisdes em escada da
prega mentolabial ddo um ar mais natural comparando com as incisdes desses outros
retalhos.” Esta técnica é pratica, simples de executar, pode ser realizada sob anestesia local e é
um procedimento com um Unico tempo operatorio, 0 que traz vantagem sobre outras técnicas,
tais como o retalho de Abbé.>** Como maior desvantagem, esta técnica resulta em multiplas

cicatrizes bem visiveis, mesmo se bem realizada.>*®
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A modificacdo proposta por Grimm consiste na substituicdo das incisdes retilineas por
incisdes curvilineas dos degraus. Esta modificacdo evita o cruzamento das pregas comissurais
em defeitos maiores e permite uma aparéncia mais natural da cicatriz resultante, comparando

com a versdo proposta Johanson.’

b) Retalho de Turgut

Este é um retalho neuro-musculocutaneo, tem como fonte de tecido a regido mentoniana e
consiste na mobilizacdo de tecido labial remanescente, através da excisdo de crescentes
paramentonianos e de uma dissecdo extensa, com preservacdo dos musculos posturais do
labio, do modiolus e do suporte neurovascular. Este retalho é indicado para a reconstrucao de
defeitos que envolvam entre 35 a 70% do labio inferior e que tenham tecido labial inferior

sobrante.

Apbs a excisdo da lesdo, sdo aproveitadas as incisdes existentes, que sdo prolongadas até a
regido mentoniana, seguindo as pregas naturais, com a excisdo de crescentes bilateralmente.
Sdo feitas incisdes uni ou bilateralmente, ao longo do sulco mentolabial, para se conseguir um
deslizamento suficiente do l&bio remanescente. Em concordancia com o deslizamento
previsto, sdo feitas incisdes intraorais bilateralmente, 1 cm acima do sulco gengivobucal. O
retalno é libertado, com dissecdo extensa até ao nivel do segundo molar, enquanto o
modiolus, nervo mentoniano, musculo depressor e orbicular sdo preservados. O retalho é
mobilizado medialmente para se conseguir a aproximacdo dos topos da lesdo. A mucosa é
suturada, comegando pela ponta mais lateral, transportando o retalho labial medialmente.

Finalmente, a pele é encerrada recriando a continuidade da linha branca (Fig. 4).
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Fig. 4 — Retalho de Turgut. (Unidade de Cirurgia Dermatolégica do CHUC).

Este retalho, através da preservacdo muscular e neurovascular, previne a perda de
sensibilidade do l&bio inferior, preserva a integridade e fungbes do musculo orbicular e
depressor do labio e evita a rutura do modiolus, importante suporte dos musculos periorais. A
preservacao do muasculo depressor tem grande importancia para o efeito antagonista da acdo
esfincteriana do musculo orbicular da boca, evitando alteracfes da fala, mimica facial,
mastigacao e da integridade anatomica do modiolus. Casos de microstomia sé séo observados
se esta técnica for usada em defeitos superiores a 70%, ou se o tecido labial remanescente nao

for suficiente.®

4.6. Defeitos com envolvimento de 2/3 a totalidade do labio inferior

Logicamente, quanto maior forem os defeitos labiais, mais complexas sé&o as suas

reconstrucdes. Assim sendo, defeitos com envolvimento superior a 2/3 do labio inferior
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representam o maior desafio para os cirurgides.>’ Nestes casos torna-se dificil conseguir uma

boa forma e funcéo do labio.™*

4.6.1. Retalhos regionais

a) Retalho em “leque”

Este retalho foi originalmente descrito por Gillies, em 1920, e posteriormente modificado por
McGregor em 1983."* O retalho em “leque”, tal como o retalho de Estlander, consiste na
rotacao de tecido em torno das comissuras. No entanto, o retalho em “leque”, por usar tecido

da 4rea nasolabial, ¢ indicado para defeitos totais ou quase totais do labio inferior.>

De acordo com o modelo original de Gillies, o primeiro passo desta técnica passa pela excisdo
da leséo, de forma a criar um defeito no labio inferior com uma forma retangular. De seguida,
é feita uma incisdo lateral, de toda a espessura, a partir de cada angulo inferior do retangulo,
cada uma com o comprimento igual a altura do retdngulo. Esta incisdo é continuada, agora na
vertical, até a area chegar ao sulco nasolabial. O retalho é pediculado nos vasos labiais
superiores. Apds a libertacdo dos retalhos, estes sdo rodados até que o lado inferior de cada
retalho se encontre com o mesmo lado do retalho contralateral para serem suturados na linha

média. Por Gltimo, o bordo superior do retalho é coberto com um retalho mucoso.**

Este retalno tem um risco diminuido de microstomia, comparando com outras técnicas de
avanco bilateral de tecido, o que representa uma grande vantagem para a reconstrucdo de
grandes defeitos do labio inferior.** A rotagdo do retalho em forma de leque proporciona uma
comissura nova e mantém a integridade de uma porcdo do esfincter oral, preservando a

funcdo do labio. Gillies e Millard documentaram uma recuperacdo da competéncia oral e Rea
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et al. obtiveram evidéncias eletromiograficas de regeneracdo nervosa, apesar dos ramos do
nervo facial serem seccionados durante a cirurgia.> Como desvantagem, esta técnica resulta
numa distorcdo das fibras do musculo orbicular e das comissuras, podendo ser necessaria
posterior comissuroplastia. Pode resultar numa incompeténcia esfincteriana, devido ao dano
neuronal que esta técnica implica ao resultar na seccdo dos ramos mandibular e bucal do

nervo facial durante a obtencdo do retalho.**

A modificacdo de McGregor consiste na alteracdo da forma do retalho e do modo de
transferéncia. Neste caso, a lesdo é retirada de forma a que o defeito se estenda a comissura da
boca e o retalho adquire uma forma retangular, com largura igual a altura do defeito, e 0
comprimento igual a soma da altura e da largura do defeito. Enquanto que, no retalho
classico, o angulo da boca acompanha o movimento de rotacdo do retalho, nesta versdo o
pediculo mantém-se fixo, havendo apenas rotacdo do retalho. Este método continua a ter a
desvantagem de ser um retalho desinervado, apesar dos doentes apresentarem recuperacao
gradual da funcdo motora e sensitiva. Esta técnica apresenta ainda alteracdo das fibras
musculares, mas os doentes apresentam uma boa recuperacdo funcional.’® Esta técnica
apresenta melhores resultados estéticos, evitando a distorcdo das comissuras, consegue
fornecer mais tecido para a reconstrucdo do defeito.>*® Este retalho pode ser usado

bilateralmente, permitindo a reconstrugo de defeitos totais do labio inferior.*®

A técnica de McGregor foi ainda modificada por Nakajima et al., que propuseram a
transferéncia do retalho pediculado na artéria facial, em vez de ser na artéria labial. Com esta
modificacdo consegue-se diminuir a superficie do pediculo do canto da boca, diminuido a
deformacgédo desta area. Para além disso, o facto da artéria facial ter um didametro maior,

permite a transferéncia de mais tecido, com seguranca.*®
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b) Retalho de Karapandzic

Este retalho foi primariamente descrito ha 100 anos por Von Bruns, tendo sido modificado
por Karapandzic em 1974. O retalho de Karapandzic representa uma boa alternativa nos casos
em que nem o retalho de Abbé nem o retalho de Estlander podem ser usados e consiste hum
retalho de musculo orbicular inervado, usado para a reconstrucao de defeito atraves da rotacéo
do labio superior e dos tecidos periorais.**'* Este retalho é, preferencialmente, usado em
defeitos com envolvimento de 60 a 80% do labio inferior, que ndo necessitem de tecido novo
para a sua reconstrucao. Pode ser usado na reconstrucdo de defeitos centrais, ou laterais que

envolvam a comissura.’

E feita uma incisdo curvilinea, através da pele até ao musculo, poupando a mucosa, que se
estendem desde a prega nasolabial, de um lado da face, passando pela prega mentolabial, até a
prega nasolabial contra lateral. E necessaria uma dissecdo e preservacio cautelosa dos nervos
e vasos sanguineos, para se conseguir a rotacdo do retalho miocutaneo através de um pediculo
neurovascular.® Seguidamente, o defeito é encerrado, devido & laxiddo tecidular criada pela
incisdo descrita e a continuidade do esfincter é restaurada, preservando-se as fun¢fes motora e

sensitiva do retalho, que ndo chegam a ser interrompidas (Fig. 5).°

25



Fig. 5 — Retalho de Karapandzic. (Unidade de Cirurgia Dermatolégica do CHUC).

Este retalho tem grande utilidade em doentes que tenham sido submetidos a radioterapia
anteriormente e que tenham uma irrigacdo arterial pobre, mas apesar de se conseguir uma
reconstrucdo funcional, a microstomia é uma grande desvantagem desta técnica,

principalmente em grandes defeitos.**! Outras desvantagens desta técnica sdo: a cicatriz
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desagradavel resultante, o arredondamento das comissuras e a assimetria das comissuras na
reconstrucdo de defeitos laterais. Cerca de 25% dos doentes necessitam de uma posterior

comissuroplastia para correcdo da microstomia.*®

C) Retalho de Fujimori (em portéo)

O retalho em portdo usado para a reconstrucao do labio inferior foi primariamente descrito
por Fujimori. Este retalho consiste na transposicdo de tecido cutdneo, muscular e mucoso,
proveniente da area nasolabial, que é inervado por ramos do nervo facial e trigémeo e irrigado
pela artéria angular, para o local do defeito. A componente muscular do retalho é formada
pelos musculos orbicular, depressor do angulo da boca e elevador do 4ngulo da boca.** Esse
retalho pode ser usado unilateralmente, em casos de lesdes laterais do labio inferior, que ndo

envolvam a totalidade do labio, ou bilateralmente em lesdes totais do labio inferior.}*

O primeiro passo da reconstrucdo consiste na excisdo da lesdo labial com uma forma
retangular, ou triangular com a base vertical localizada na comissura caso a lesdo seja
unilateral. A margem inferior da excisdo localiza-se no sulco mentolabial e as margens
laterais devem ter um afastamento das comissuras de 0.5 a 1 ¢cm, podendo ser de 2 cm em
doentes com muitas rugas faciais. Preserva-se cerca de 3 a 4 cm de mucosa do sulco labio-
alveolar, para facilitar a reconstrucdo do sulco. O retalho de Fujimori € composto por duas
partes: uma retangular adjacente a lesdo, e outra triangular desenhada na area nasolabial. A
parte retangular do retalho deve ter 3 cm de largura e a incisdo feita na sua aresta lateral s6
deve ser feita a nivel cutaneo e subcutaneo, com disse¢do subcutanea para facilitar a rotacéo
do retalho.™* Pelo contrario, a parte triangular do retalho é libertada através de incisdes de

toda a espessura das suas arestas lateral e medial, mantendo a aresta inferior em comunicacgao
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com a parte retangular do retalho. A aresta lateral do retalho triangular deve conter uma
camada mucosa mais ampla que a cutanea para posteriormente formar o vermelhao. O retalho
é elevado cuidadosamente, para evitar danificar o canal de Stenon, rodado para a area do

defeito e é suturado a nivel das trés camadas.***

O retalho em portdo de Fujimori é versatil na reconstrucdo de defeitos de varias dimensdes do
labio inferior, promovendo ndo s6 uma boa cobertura cutanea e mucosa, mas também uma
boa sensibilidade do labio e uma estrutura e funcdo esfincteriana adequada, devido a
transposicio de musculo com suporte vascular e nervoso. E um procedimento realizado numa
Unica fase, o tempo de recuperacao € curto e o edema resolve em 6 meses. A sua cor e estética
sdo excelentes, quando comparados com os retalhos a distancia e ndo apresenta microstomia
como desvantagem.* Tetik et al. avaliaram objetivamente a recuperacdo motora e sensitiva,
concluindo que a inervacdo do labio superior e inferior é preservada com esta técnica,
permitindo a funcionalidade do labio, sem prejuizo da area dadora de tecido. Alguns estudos
publicados sugerem poder ser necessario uma revisdo secundaria do procedimento, para
desengorduramento, plastias em Z e reconstru¢fes das comissuras em reconstrucdes feitas
com este retalho. Este retalho apresenta algumas limitacdes estéticas e funcionais quando

comparado com resultados de outros retalhos.™

Mavil et al. descreveram uma modificacdo do retalho em portdo, que pode ser usada quando o
defeito do labio inferior se estende ao mento. O retalho é separado em camadas, permitindo

que a pele e mucosa sejam distribuidas para onde sejam mais necessérias.™
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d) Retalho de Bernard-Webster

A técnica de Bernard-Webster consiste num retalho de tecido da regido geniana, avancado
medialmente. Esta técnica foi primariamente descrita por Dieffenbach, em 1845.
Posteriormente, em 1853, Bernard sugeriu a excisdo de triangulos de Burrow de espessura
total, a partir da prega nasolabial, facilitando o avanco do retalno. Em 1960, esta técnica foi
modificada por Webster, que sugeriu que os tridngulos excisados passassem a ser de
espessura parcial e que os retalhos mucosos serviam para a reconstrucdao do vermelhdo
labial.®® O retalho de Bernard-Webster e respetivas modificacbes sdo usados para a
reconstrucdo de defeitos com envolvimento superior a 2/3 do labio inferior, que tenham uma

localizagdo medial e podem ser uni ou bilaterais.™"'°

Aquando da excisdo da lesdo, é aconselhavel deixar-se um segmento de mucosa, junto ao
sulco labioalveolar, para ajudar a preservar o sulco e permitir o encerramento sem tensao
sobre o retalho. O planeamento do retalho é feito com o desenho de uma linha horizontal a
partir da comissura labial e dos tridngulos de Burrow bilateralmente. Estes tém bases de
largura igual a metade da largura do defeito, o seu &pex no sulco melolabial, o seu lado
medial no mesmo sulco e o seu lado lateral unindo o apex a linha horizontal tragada a partir
da comissura labial. De seguida, os tridngulos sdo excisados, preservando o musculo
subjacente, mas é feita uma incisdo de toda a espessura na base dos triangulos, sendo a
camada muscular seccionada a esse nivel. A mucosa é seccionada internamente, com incisdes
ligeiramente acima das correspondentes incisdes cutaneas, proporcionando assim um excesso
de mucosa, que sera usado para a reconstrucio do vermelho. E ainda necessaria a excisio de
triangulos de tecido cutaneo bilateralmente, nas regides paramentonianas inferiores, estando a

base dos triangulos localizada no prolongamento da incisdo feita no sulco labio-mentoniano
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aquando da excisao da lesdo. A ultima fase da reconstrucdo corresponde ao avanco medial

bilateral dos retalhos cutaneos com sutura dos topos (Fig. 6).*

Fig. 6 — Retalho de Bernard-Webster. (Unidade de Cirurgia Dermatol6gica do CHUC).

Este retalho tem a vantagem de permitir a reconstrucéo de grandes defeitos, com pouco tecido
labial remanescente, num Unico procedimento cirtrgico. E especialmente benéfica em doentes
idosos, devido a laxiddo cutanea presente neste grupo etario, facilitando o avanco do tecido
labial e por apresentar um baixo risco de microstomia, permitindo o uso de préteses
dentérias.’® No entanto, esta técnica apresenta algumas desvantagens estéticas e funcionais.
Este retalho pode levar a alteragbes da expressdo facial, devido a alteracdo da dinamica
muscular, com alteracdo da disposi¢cdo das fibras musculares. As pregas naturais estdo
sistematicamente envolvidas, tais como a nasolabial, ou a comissural, pode haver um

entalhamento da cicatriz central do labio, o sulco gengivobucal € muitas vezes obliterado, ha
30



uma perda de volume do labio inferior, parecendo que este se encontra colapsado na cavidade
oral, quando visto de perfil. Por outro lado, esta técnica pode ser acompanhada de defeitos
funcionais, tais como incontinéncia oral para liquidos, motivada pela desinervacdo dos
musculos orbicular da boca e bucinador. Tem-se verificado que os resultados funcionais

variam consoante as diferentes modificacdes da técnica de Bernard-Webster.”*°

A modificacdo desta técnica proposta por Fries é caracterizada por uma incisdo curva na
prega labio-mentoniana, ao invés das incisdes retilineas originalmente propostas e na excisao
dos triangulos de Burrow na regido submentoniana, e ndo paramentoniana, Como proposto por
Webster.”'° J4 a modificacdo de Wechselberger et al., proposta em 2002, caracteriza-se pela
preservacdo das fibras musculares inervadas do musculo orbicular através da dissecdo e
manuseamento cauteloso, sem uma incisdo completa do musculo ao nivel das comissuras,
com o objetivo de conseguir a inervacdo normal do labio inferior, competéncia oral e fungdes
neurosensitivas. Visto que a modificacdo de Fries ndo se foca nas componentes sensoriais e
musculares da funcdo labial, a modificacdo de Wechselberger apresenta melhores resultados
funcionais. No entanto, a manipulacdo cautelosa e conservadora e a excisdo de tecidos moles

da regido da comissura podem prejudicar os resultados oncoldgicos e devem ser advertidas.°

e) Retalho de Yu bilateral

O retalno de Yu bilateral é um retalho proveniente da regido geniana, usado para a
reconstrucéo de grandes defeitos através da rotacéo e avanco de tecido.*” E uma boa opgéo em
defeitos que envolvam a totalidade do vermelh&o labial inferior e a regido mentoniana, mas

que ndo ultrapassem o sulco mentolabial.*®
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O retalho de Yu bilateral realiza-se ap6s a excisdo em forma de coracdo da lesdo. Os dois
tercos mediais do masculo orbicular da boca sdo removidos pelas comissuras, enquanto gue,
as partes laterais do mesmo sdo mantidas intactas para assegurar a sua funcéo esfincteriana.’®
No retalno de Yu classico, faz-se uma incisdo lateral a partir da comissura, com um
comprimento ligeiramente maior que metade da largura do defeito. A partir deste ponto faz-se
uma incisdo para baixo com 1.5 cm e outra para cima, ligeiramente curvilinea até a regido
nasolabial. Neste ponto, faz-se outra incisdo para baixo, em direcdo a comissura, com
comprimento igual a metade desta distancia até a comissura. Estas incisdes sdo feitas
bilateralmente de forma simétrica s6 a nivel da camada cutanea. Apds as incisdes feitas,
resultam dois retalhos cutaneos, um superior e outro inferior. O retalho superior é rodado em
torno da comissura, ocupando o lugar do retalho inferior, que é mobilizado medialmente até
encontrar o retalho contralateral na linha média. Os retalhos sdo suturados e o tecido cutaneo
do bordo superior do novo labio € excisado, para ser substituido por um retalho mucoso da

cavidade oral, para a formacéo do vermelhao.*’

Este retalho apresenta bons resultados funcionais, com o uso de tecido de areas vizinhas, sem
levar a microstomia. A nivel estético este retalho resulta numa reconstrucdo simétrica do
labio, com uma cor sobreponivel a do tecido perdido e manutencdo do volume labial e

consegue camuflar as cicatrizes por se localizarem no sulco nasolabial.*’

f) Retalho de ilha ou em V-Y

O retalho de avango da ilha V-Y foi, pela primeira vez, introduzido por Bayramicli et al..’®
Esta técnica consiste na mobilizag&o de tecido do mento bilateralmente, através de um retalho

miomucoso, para a reconstrucdo labial, com preservagéo do feixe mental neurovascular e de
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ramos da artéria facial.*®

Este retalho, se usado bilateralmente, representa uma boa opcao para
a reconstrucao de defeitos que envolvam a totalidade do vermelh&o labial inferior e a regido

mentoniana até 1 cm.*®

A lesdo é excisada de forma a originar um defeito retangular e antes do retalho ser desenhado,
o foramen mental é identificado e marcado na pele. O retalho é desenhado em forma de
triangulo com a sua base no bordo inferior do defeito e o seu apex situando-se abaixo do
bordo da mandibula, incorporando o nervo mental. As incisbes sdo feitas a nivel cutaneo,
sendo que a incisdo medial é posteriormente aprofundada até ao periésteo, de forma a permitir
a elevacdo do retalho, que tem de ser feita com especial atencdo ao feixe neurovascular
mental. A insercdo mandibular dos mudsculos depressores é separada do 0sso durante a
elevacdo do retalho. De seguida faz-se a dissecdo dos musculos orbicular e depressor anguli
oris ao nivel do bordo lateral do retalho. O retalho € mobilizado superiormente e
medialmente, baseado no feixe neurovascular e muscular. Em grandes defeitos, os retalhos
sdo bilaterais e o esfincter é recriado a partir da reorientacdo das fibras do musculo depressor
anguli oris. Apds a mobiliza¢do do retalho triangular, a sutura ¢ feita em forma de “Y”. A

reconstrucdo do vermelh&o é feita com retalhos mucosos locais.*®

Devido ao aporte seguro de sangue pela artéria mental e da inervacéo bilateral pelos nervos
mantais, oS resultados sdo satisfatorios com esta técnica. O retalho duplo em ilha
neurovascular V-Y resultam numa aparéncia satisfatoria, preserva a largura original da
abertura da boca e restaura a sensibilidade. No entanto, é de notar que esta técnica nédo é
adequada para defeitos para além do sulco mentolabial, que se estendam até a regido
mentoniana ou que envolvam a mandibula, devido & limitada mobilidade do feixe

neurovascular mentoniano.*®
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9) Técnica de Mutaf

A técnica de Mutaf bilateral caracteriza-se pelo uso de retalhos musculocutaneos em z
desiguais provenientes da area mental e do pescoco, para a reconstrucao funcional de defeitos

totais do labio inferior.*®

Nesta técnica, a lesdo é excisada através da criacdo de um defeito com a forma de um
tridngulo equilatero, com um dos lados correspondendo & linha intercomissural. De seguida,
faz-se a delineacdo do retalho no doente. A partir do ponto médio dos lados laterias do
triangulo, desenha-se, bilateralmente, uma linha obliqua para baixo, que vai corresponder ao
braco médio do “Z”, que ¢ depois continuada com uma outra linha obliqua para cima
formando- se um “Z”. No final de feitas as incisdes em forma de “Z” desigual bilateral,
obtém-se dois retalno musculocutaneos triangulares de cada lado. O retalho superior inclui
musculo depressor anguli oris e é baseado na artéria facial e o retalho inferior inclui musculo
platisma e é baseado na artéria submental. O retalho superior é usado para reconstruir o
defeito labial, enquanto que, o retalho inferior € usado na reparacdo da area dadora de tecido.
O esfincter oral é reconstruido através da sutura do musculo depressor anguli oris, ao musculo
contralateral na linha média. Os nervos mandibulares marginais sdo dissecados e sdo
suturados aos ramos bucais do nervo facial. Por fim, o vermelh&o é reconstruido através do

uso de retalhos mucosos orais bilaterais.?

Esta técnica proporciona uma reconstrucdo funcional e estética, com uma boa funcéo
esfincteriana e sensibilidade, principalmente em doentes com defeitos extensos, incluindo a
4rea mental e a totalidade do labio inferior.®® Nesta técnica o esfincter oral é reconstruido
com o uso bilateral dos musculos depressores anguli oris e, para se conseguir uma melhor

funcdo esfincteriana, os masculos orbicular e depressor anguli oris séo sincronizados através
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da sutura dos nervos mandibulares marginais aos ramos bucais do nervo facial bilateralmente.
A sensibilidade do labio inferior é preservada, devido ao facto das incisGes desta técnica ndo
cruzarem os trajetos dos ramos dos principais nervos cutaneos da face, tais como o

infraorbital e o bucal.?°

Este retalho € uma boa op¢do em doentes com mas condi¢des gerais e
com lesdes que envolvam a totalidade do vermelhdo labial inferior e a regido mentoniana,

para além do sulco mentolabial.*3%

4.6.2. Retalhos a distancia

Os retalhos a distancia podem ser considerados para a reconstrucdo de defeitos totais do labio
inferior. No entanto, estes sdo mais utilizados na reconstrucao de defeitos maiores, que podem
incluir o labio, mento e regido mandibular. A reconstrucdo destes defeitos com envolvimento
para além do labio é da responsabilidade da cirurgia plastica, que se depara com a dificil
tarefa de reconstruir a dindmica muscular da regido, para possibilitar a recuperacdo funcional

dos doentes.®*?

Este tipo de retalhos, apesar de ndo conseguir bons resultados estéticos, comparando com 0s
retalhos que usam tecidos vizinhos para a reconstrugdo dos defeitos, acabam por conseguir
bons resultados funcionais, com recuperacdo da funcéo esfincteriana e competéncia oral. O
maior defeito dos retalho a distancia é realmente o resultado estético pobre, devido a
transferéncia de tecido de uma outra area corporal com propriedades diferentes das do tecido
perdido, tais como a cor e textura. Para se melhorar o resultado estético, podem-se realizar
alguns refinamentos, tais como o desenho do vermelhdo labial, a injecéo de gordura, ou a sua

remoc&o por lipoaspiracdo e cirurgias secundarias com retalhos de mucosa. Para além disso, a
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utilizacdo destes retalhos requer tempos operatorios mais longos devido as anastomoses

microvasculares e o doente necessita de periodos maiores de recobro e hospitalizacio.™*®

Existem varias opcdes de retalhos a distancia descritas na literatura, tais como: o retalho
deltopeitoral, o retalho radial do antebraco com tenddo do longo palmar, o retalho radial do
antebraco associado a um retalho da lingua, o retalho de musculo gracilis com um retalho

radial do antebraco, o retalho anterolateral da coxa, etc.*®

5. Conclusotes

Na reconstrucdo labial apds a excisdo de tumores, o cirurgido tem de ter como objetivo a
recuperacdo funcional do labio, para possibilitar diversas funcdes basicas, nas quais os labios
tém um papel ativo importante, tais como a alimentacdo, fala, expressdo facial e a
competéncia oral. Para além desta componente importante, o cirurgidao ndo pode desprezar a
componente estética que os labios tém, que influencia a harmonia da face e, apesar dos
defeitos labiais serem mais frequente em idades avangadas, a obtencdo de um bom resultado
estético tem de fazer parte dos critérios de escola da melhor técnica reconstrutiva para cada
caso, evitando assim posteriores problemas psicoldgicos e sociais-econdmicos que os doentes

podem vir a desenvolver depois da intervengdo cirlrgica.

A abordagem de um doente com um defeito labial e a escolha da melhor técnica para a sua
reconstrucdo representa uma tarefa muito dificil para o cirurgido, apesar de dispor, hoje em
dia, de inimeras possibilidades de técnicas reconstrutivas descritas na literatura. A escolha da
melhor técnica para cada caso e a obtencdo dos melhores resultados para cada doente,

depende de inimeros fatores, tais como: a localizacdo do defeito, o tamanho do mesmo, as
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preferéncias e experiéncia de cada centro cirurgico, as caracteristicas individuais de cada

doente e as suas comorbilidades.

Com o objetivo de simplificar essa escolha, neste artigo de revisdo as principais técnicas

usadas atualmente sdo agrupadas, tendo em conta o tamanho da lesdo como principal critério

de selecdo. Dentro de cada grupo de técnicas, a escolha da melhor técnica para cada caso

torna-se muito subjetiva, dependendo, ndo s6 do tipo de lesdo, mas também do doente e do

cirurgido. Depois de uma revisdo aprofundada e atualizada do estado da arte, sugiro uma

proposta de abordagem ao doente com defeito do labio inferior, em forma de algoritmo (Fig.

7).
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Fig. 7 — Algoritmo de abordagem ao doente com defeito no labio inferior.
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