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RESUMO
Objetivos: Determinar o sucesso cirúrgico e complicações dos 
retalhos livres ósseos e osteocutâneos.  
Desenho do estudo: Retrospetivo.
Material e métodos: Análise de todos os retalhos livres ósseos 
e osteocutâneos realizado no serviço de Otorrinolaringologia 
do IPOLFG, entre 2015 e 2020.
Resultados: Avaliados 16 doentes, com idade média de 
50,3±17.4 anos e 62,5% do sexo masculino. Realizados nove 
retalhos livres de perónio e sete de escápula, viáveis em 
93,8% dos casos. O resultado funcional foi bem sucedido 
em 81,2% dos casos. Registo de duas complicações precoces 
major, uma hemorrágica e uma com necessidade de resseção 
do retalho. As complicações tardias mais comuns foram a 
infeção e a extrusão da placa de osteossíntese. O diagnóstico 
de neoplasia maligna e de osteonecrose prévia à cirurgia 
reconstrutiva foram fatores associados a complicações.
Conclusões: Os retalhos ósseos e osteocutâneos apresentam 
resultados cirúrgicos e funcionais favoráveis, com uma boa 
viabilidade a longo prazo.
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INTRODUÇÃO
Os retalhos livres ósseos e osteocutâneos são técnicas 
complexas, mas com bons resultados funcionais, 
na cirurgia reconstrutiva de cabeça e pescoço. 
Principalmente na área oncológica, o tratamento 
cirúrgico dos tumores malignos envolve resseções 
extensas e mutilantes, levando a perda de capacidades 
funcionais como a deglutição.1 A utilização de retalhos 
livres ósseos e osteocutâneos permite a reconstrução 
em casos de resseção maxilar ou mandibular, 
melhorando a qualidade de vida dos doentes e 
reduzindo a morbilidade cirúrgica.2 Os mais utilizados 
na cirurgia de cabeça e pescoço são o retalho livre de 
perónio, o retalho livre de escápula e o retalho radial do 
antebraço, com bons resultados funcionais.1,3 
As complicações descritas na literatura incluem necrose 
total ou parcial do retalho, infeções, hemorragia, 
extrusão da placa de osteossíntese, fístula e 
osteonecrose.4,5 
O objetivo do estudo é determinar o sucesso cirúrgico, 
complicações e fatores associados, dos retalhos livres 
ósseos e osteocutâneos.

MATERIAL E MÉTODOS
Análise retrospetiva entre 2015 e Junho de 2020, de 
todos os processos clínicos de doentes submetidos 
à técnica de retalho livre ósseo ou osteocutâneo 
para reconstrução maxilar ou mandibular, no serviço 
de Otorrinolaringologia do Instituto Português de 
Oncologia de Lisboa Francisco Gentil (IPOLFG). 
Foram avaliados dados demográficos como sexo, 
idade; comorbilidades como hipertensão arterial, 
tabagismo e alcoolismo; tratamento pré e pós-
operatório com quimioterapia e/ou radioterapia; 
local de resseção, maxilar ou mandibular; resultados 
cirúrgicos determinados pela viabilidade do retalho; 
e complicações. As complicações foram divididas em 
precoces, se ocorreram nas primeiras 6 semanas pós-
operatórias, e tardias se ocorreram após as 6 semanas. 
As complicações foram classificadas como major se 
houve necessidade de revisão cirúrgica emergente. 
A necrose do retalho foi classificada como total se 
necessário fazer extração completa do retalho, e 
parcial se o retalho se manteve implantado e foi apenas 
desbridado o tecido necrosado.  
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Retalhos livres ósseos e osteocutâneos na 
cirurgia reconstrutiva de cabeça e pescoço: 
Resultados do serviço de ORL do IPO-LFG
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O resultado funcional foi determinado pela capacidade 
de alimentação oral e permeabilidade nasal.
Análise estatística com recuso ao software IBM SPSS 
Statistics 23.0, aplicação do teste exato de Fisher para 
obter valor-p para variáveis categóricas e do teste 
Mann-Whitney para  variáveis contínuas. O valor de 
p<0.05 foi considerado estatisticamente significativo.
Revisão da literatura mais recente sobre o tema.

RESULTADOS
Foram avaliados 16 doentes, com idade média de 
50,3±17.4 anos, sendo 62,5% do sexo masculino e 
37,5% do sexo feminino. Foram realizados nove retalhos 
livres de perónio e sete de escápula, para reconstrução 
mandibular e maxilar, respetivamente. Os casos 
associados a neoplasia maligna foram 75%, sendo na 
sua maioria carcinoma pavimento-celular da cavidade 
oral. Os restantes casos correspondem a neoplasias 
benignas como ameloblastoma, displasia fibrosa e 
fibroma ossificante. De antecedentes pessoais 50% 
dos doentes tinha história de hábitos tabágicos, 31,3% 
de hábitos alcoólicos e 37,5% de hipertensão arterial 
(HTA). Situações de osteonecrose prévia à cirurgia 
foram reportadas em 12,5% (2 doentes), uma delas 
complicação de radioterapia prévia. Uma percentagem 
significativa de doentes tinha realizado tratamento 
prévio com quimioterapia (QT), radioterapia(RT) ou 
quimiorradioterapia(QRT), bem como no pós-operatório 
(gráfico 1).

necrose parcial do retalho 12,5% (2 casos), a fístula 
salivar 6,25%(1 caso) e a deiscência 6,25% (1 caso). As 
complicações tardias reportadas foram a infeção 18,8% 
(3 casos), a extrusão do material de osteossíntese 18,8% 
(3 casos) e a osteomielite 6,25%(1 caso) (gráfico 2). 
Ocorreu recidiva da neoplasia maligna em 8 doentes, 
após reconstrução com retalho livre.

GRÁFICO 1
Tratamento prévio e pós-operatório realizado com quimioterapia
(QT), radioterapia(RT) ou quimiorradioterapia(QRT). 

GRÁFICO 2
Complicações Precoces e Tardias

O tempo de seguimento médio foi de 26,3±19,1 meses. 
Os retalhos foram classificados como viáveis em 93,8% 
(15 casos). O resultado funcional foi bem-sucedido em 
81,2% (13 casos). 
Globalmente ocorreram complicações em 56,3% dos 
doentes, tendo 37,5% apresentado complicações 
precoces e 43,8% complicações tardias. Foram registadas 
duas complicações precoces major, uma hemorrágica e 
uma com necessidade de resseção completa do retalho. 
Outras complicações precoces observadas foram a 

Foi evidente uma associação estatisticamente 
significativa entre o diagnóstico prévio de neoplasia 
maligna e a ocorrência de complicações (χ2(1)=6,86; 
p=0,019). Apesar de não haver relação estatisticamente 
significativa entre ocorrência de complicações 
e osteonecrose (χ2(1)=16; p=0,475), já entre 
complicações major e osteonecrose foi encontrada 
uma relação estatisticamente significativa (χ2(1)=16; 
p=0,008). A ocorrência de complicações apresentou 
uma associação estatisticamente significativa à 
existência de recidiva (χ2(1)=6,35; p=0,041).  Não 
houve associação estatisticamente significativa entre 
a existência de complicações e outros fatores como a 
idade, RT prévia ou pós-operatória, QT prévia ou pós-
operatória, ou comorbilidades como HTA, tabagismo ou 
alcoolismo (tabela 1).
Foram avaliadas separadamente as complicações 
precoces e tardias, não se observando associação 
estatisticamente significativa com nenhum dos fatores 
estudados. O tipo de retalho, perónio ou escápula, 
também não foi associado maior taxa de complicações.
Registaram-se oito óbitos, todos associados a recidiva 
tumoral e não apresentando relação com complicações 
cirúrgicas.
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A sobrevivência média global foi de 31,6±22,3 meses, 
sendo a sobrevivência média do grupo de neoplasia 
maligna de 29,6±21,1 meses (gráfico 3).

DISCUSSÃO
O uso de retalhos livres tornou-se o gold standard 
para reconstrução de defeitos complexos da cirurgia 
de cabeça e pescoço, sendo possível num único tempo 
cirúrgico realizar resseção tumoral e reconstrução.2   
A reconstrução microvascular dos defeitos ósseos tem 
atingido sucesso com morbilidade baixa. No nosso 
estudo os retalhos livres ósseos e osteocutâneos 
apresentaram um bom resultado cirúrgico com uma 
taxa de sucesso de 93,8%, sendo semelhante à descrita 
na literatura de 90-98%.1,4,6

Os fatores que prevêem complicações e necrose 
do retalho são ainda controversos na literatura. 
A contaminação da ferida cirúrgica pela flora oral 
ou nasal, complexidade do defeito, longo tempo 
cirúrgico, fragilidade dos tecidos e comorbilidades dos 
doentes, são condições que determinam a ocorrência 
significativa de complicações.2,7 No nosso estudo as 
complicações ocorreram em 56,3% dos doentes, sendo 
37,5% precoces, semelhante ao descrito na literatura.4 
Apenas dois doentes apresentaram complicações major 
e apenas um com necrose total do retalho, o que se 
considera um resultado muito satisfatório.  
No estudo de Crawley et al, com 892 retalhos livres, 
ósseos e não ósseos, a falha do retalho não demonstrou 
associação a tabagismo, diabetes, doença cardíaca, 
doença pulmonar obstrutiva crónica, hipertensão, 
doença renal ou tratamento prévio com QT ou RT; a 
falha do retalho foi associada ao tempo entre secção 
da artéria do pedículo da região dadora e anastomose 
da mesma na região recetora.6 No estudo retrospetivo 
de 250 doentes de Swendseid et al, foram reportadas 
complicações precoces em 29%, como infeção da ferida, 
fístula e deiscência e necrose do retalho. Neste estudo 
a existência de complicações precoces foi associada ao 
tabagismo e à QRT prévia, dando relevância à influência 
desses fatores na vascularização. Descreveram também 
um cluster de infeções no segundo ano pós operatório.4 
No caso do nosso estudo, encontrámos associação 
estatisticamente significativa entre a existência de 
complicações e as reconstruções associadas a neoplasia 
maligna (p=0,019) e à existência de recidiva (p=0,041). 
Os restantes fatores como QT e/ou RT prévia ou 
pós-operatória, comorbilidades como hipertensão 
arterial, tabagismo e alcoolismo não demonstraram 
associação estatisticamente significativa à ocorrência 
de complicações. A avaliação distinta de complicações 
precoces e tardias também não demonstrou maior 
predisposição associada aos fatores avaliados. Porém 
dado o cohort pequeno do nosso estudo, admitimos 
que a relevância estatística seja menor.  A existência de 
maior taxa de complicações em doentes com neoplasia 
maligna, e recidiva da mesma, pode estar associada à 

GRÁFICO 3
Curva de Kaplan-Meier – análise de sobrevivência dos grupos 
neoplasia benigna(azul) e neoplasia maligna(verde) (Log Rank 
teste p=0,056).

TABELA 1
Análise estatística para avaliação da associação entre fatores 
multivariáveis e a ocorrência de complicações, com recurso 
ao teste exacto de Fisher para variáveis categóricas e do teste 
Mann-Whitney para variáveis contínuas. O valor de p<0.05 
foi considerado estatisticamente significativo. Reporta-se 
como informação adicional a associação de osteonecrose à 
ocorrência de complicações major p=0,008.

Fatores
(n total)

Complicações
(n=9 doentes)

p-value

Sexo
Masculino (10)
Feminino (6)

7
2

0,302+

Idade (média 50,3±17,4) média 57,22±7,78 0,078*

Neoplasia maligna (12) 9 0,019+

Osteonecrose (2) 2
(2 major)

0,475+

0,008+

Recidiva (8) 7 0,041+

RT prévia (2) 2 0,475+

QT prévia (1) 1 1,00+

QRT prévia (6) 4 0,633+

RT pós-op (6) 3 1,00+

QT pós-op (3) 3 1,00+

QRT pós-op (2) 1 1,00+

Tipo retalho
Perónio (9)
Escrápula (7)

6
3

0,615+

Tabagismo (8) 5 1,00+

Alcoolismo (5) 3 1,00+

HTA (6) 2 0,302+

+ Teste exacto de Fischer     * Teste de Mann-Whitney
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pior qualidade e vascularização dos tecidos recetores, 
mas também à influência de fatores multivariáveis como 
o tratamento com QT e/ou RT. Um estudo de retalhos 
livres, ósseos e não ósseos, associou RT pré-operatória 
a um aumento da necrose dos retalhos, bem como a 
infeções, sendo sugerido que a reconstrução cirúrgica 
seja realizada apenas 6 semanas após a última sessão 
de RT.8 
A osteorradionecrose é uma complicação severa da 
radioterapia. A radiação induz endarterite que conduz 
a hipoxia dos tecidos, infeção crónica e necrose.9 Pode 
ocorrer em qualquer osso craniofacial, sendo mais 
comum na mandibula. O risco aumenta com o aumento 
da dose de RT, volume ósseo irradiado e extensão da 
doença10.  Admitimos, no nosso estudo, a associação da 
osteonecrose à existência de complicações major como 
a hemorragia e a necrose total do retalho, pela pobre 
vascularização dos tecidos recetores previamente 
irradiados. Num estudo de Frederick et al, os retalhos 
livres com história de osteorradionecrose foram 
associado a maiores taxas de falência 6,3%.2 Outros 
estudos também relatam que a osteorradionecrose 
atribui um risco mais alto de complicações.10,11

No nosso estudo os doentes que apresentaram uma 
complicação precoce não estiveram predispostos a 
uma complicação tardia (22%), porém na literatura 
há resultados controversos, havendo estudos que 
descrevem associação entre os mesmos e outros não.4,7 
Não houve registo de complicações major, necroses 
do retalho ou necessidade de remoção do retalho 
após as 6 semanas no nosso estudo, demonstrando 
que as principais complicações ocorrem no período de 
implantação e integração vascular do retalho.4 
As complicações tardias, como deiscência da ferida, 
osteonecrose e fratura do retalho, variam entre 16 
e 42% na literatura7,12,  tendo sido reportadas em 
43,5% dos doentes no nosso estudo. Alguns autores 
descrevem a associação de complicações tardias 
à utilização de RT ou QRT adjuvante13. Um estudo 
associou o tabagismo à existência de complicações 
tardias, sendo um fator predisponente para deiscência 
e necrose das feridas.12  Apesar de o nosso estudo não 
atingir relevância estatística admitimos que fatores 
que prejudiquem a vascularização dos tecidos como 
o tabagismo, a QT ou a RT, sejam fatores de risco 
para complicações tanto precoces como tardias, por 
diminuição da oxigenação e perfusão dos tecidos e 
aumento da debilidade dos mesmos. A infeção local é 
um fator de risco para desenvolvimento de exposição 
da placa de osteossíntese, podendo levar à formação de 
biofilme.13–15 
É comum os doentes com retalhos, necessitarem de 
cirurgias de revisão, mas pouco comum necessitarem 
de explantação do retalho.4  Na ausência de falência do 
retalho peri-operatória, uma taxa de 6% foi reportada 
para explantação do retalhado, associada a osteonecrose 
ou recidiva tumoral. A taxa de viabilidade a longo prazo 

de é de 90%.4 Não foram registadas revisões cirúrgicas 
tardias do retalho na nossa amostra.
As limitações do nosso estudo são: o cohort pequeno; 
ser um estudo retrospetivo, levando a perda de follow-
up e eventualmente menor registo de complicações; 
a utilização de 6 semanas como distinção entre 
complicação precoce e tardia, podendo as tardias 
ainda estarem sobre efeito de tratamento adjuvante; 
heterogeneidade na técnica cirúrgica, patologias e 
tratamentos pré e pós-operatórios. Outros fatores 
importantes de avaliar em estudos futuros serão o 
tempo de cirurgia, o tempo de isquémia do retalho, 
tamanho e espessura do retalho e a sua influência nos 
resultados e complicações. 

CONCLUSÃO
Os retalhos ósseos e osteocutâneos têm bons resultados 
cirúrgicos e funcionais, com uma boa viabilidade a longo 
prazo.
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