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RESUMO

A reconstrucao de defeitos mandibulares apds a exérese de carcinomas orofaciais
representa um desafio complexo que exige uma abordagem multidisciplinar integrada.
Este estudo objetivou analisar a aplicabilidade clinica, a técnica cirurgica e os
desfechos do retalho osteomiocutaneo pediculado do peitoral maior, destacando a
atuacao conjunta entre as equipes de Cirurgia de Cabega e Pescogo e Cirurgia
Bucomaxilofacial. Foi realizada uma analise de uma série de quatro casos de
pacientes com neoplasias avangadas, no qual foi realizado a ressecgao oncoldgica e
planejamento reconstrutivo assistido por biomodelos prototipados (impressao 3D). O
diferencial técnico residiu na pré-moldagem da placa de reconstrugcdo sobre o
biomodelo no periodo pré-operatério, assegurando a manutencgao precisa da distancia
intercondilar e a passividade da fixacao rigida. A reconstrugdo imediata utilizou o
retalho peitoral maior com incorporagdo de segmento de costela. Os resultados
demonstraram a robustez vascular da técnica e a eficacia do planejamento prévio, que
otimizou o tempo transoperatorio e garantiu uma reconstrucdo anatdémica.
Complicagdes pods-operatorias foram manejadas de forma conservadora, sem
comprometer a uniao 6ssea costela-mandibula. Conclui-se que a colaboracéo entre
as especialidades, aliada ao refinamento técnico da biomodelagem, torna o retalho de
peitoral maior uma alternativa de resgate segura, previsivel e essencial para a

reabilitacdo funcional e estrutural de pacientes de alta complexidade.

Palavras-chave: Reconstrucao Mandibular; Cirurgia Bucomaxilofacial; Cirurgia de

Cabeca e Pescogo; Biomodelos; Planejamento Pré-operatorio.



ABSTRACT

The reconstruction of mandibular defects following the excision of orofacial carcinomas
represents a complex challenge that requires an integrated multidisciplinary approach.
This study aimed to analyze the clinical applicability, surgical technique, and outcomes
of the pedicled osteomyocutaneous pectoralis major flap, highlighting the joint
involvement of the Head and Neck Surgery and Oral and Maxillofacial Surgery teams.
An analysis was conducted of a series of four cases involving patients with advanced
neoplasms, in whom oncologic resection and reconstructive planning assisted by
prototyped biomodels (3D printing) were performed. The technical differential lay in the
pre-molding of the reconstruction plate on the biomodel during the preoperative period,
ensuring precise maintenance of the intercondylar distance and passive rigid fixation.
Immediate reconstruction was performed using the pectoralis major flap with
incorporation of a rib segment. The results demonstrated the vascular robustness of
the technique and the effectiveness of preoperative planning, which optimized
intraoperative time and ensured an anatomical reconstruction. Postoperative
complications were managed conservatively, without compromising rib-to-mandible
bone union. It is concluded that collaboration between the specialties, combined with
technical refinement through biomodeling, makes the pectoralis major flap a safe,
predictable, and essential salvage alternative for the functional and structural

rehabilitation of high-complexity patients.

Keywords: Mandibular Reconstruction; Oral and Maxillofacial Surgery; Head and Neck

Surgery; Biomodels; Preoperative Planning.
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1. INTRODUGAO

A prevaléncia de carcinomas orofaciais avangcados é considerada um desafio
critico para a saude publica mundial, apresentando uma incidéncia elevada em paises
em desenvolvimento. Nesses cenarios, barreiras socioecondmicas e o atraso no
diagnostico resultam em uma prevaléncia significativa de pacientes admitidos para
tratamento em estagios avangados da doenga, o que impde desafios clinicos e
cirurgicos severos (OPANGO et al., 2024; SAMAL et al., 2018). A base do tratamento
para esses tumores localmente invasivos € a ressecgdo cirurgica radical, que
frequentemente necessita de procedimentos extensos, como a mandibulectomia
segmentar, para garantir margens oncolégicas seguras (SAMAL et al., 2018).

A consequéncia inevitavel de intervengdes ablativas é a criagdo de defeitos
complexos, caracterizados pela perda da continuidade da estrutura 6ssea mandibular
e pela deficiéncia de tecidos moles adjacentes. A ruptura do arco mandibular acarreta
um colapso do terco inferior da face, resultando em deformidades estéticas severas e
desencadeando uma cascata de disfungdes funcionais, que incluem a incompeténcia
oral, o desvio da oclusdo e o comprometimento da articulagéo da fala e da degluticdo
(RENDON MEJIA et al., 2025; SHUNYU et al., 2014). Diante desse quadro, a
reconstrucao imediata ndo se apresenta apenas como uma opc¢ao terapéutica, mas
como reabilitacado funcional e estrutural do paciente.

Nesse contexto, a atuacdo da equipe de Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial (CTBMF) é determinante na reconstru¢do mandibular, realizando
osteotomias estratégicas para reconstruir o arcabougo biolégico de modo a mimetizar
o arco mandibular nativo, garantindo que a articulagdo temporomandibular permaneca
em posicao funcional.

O refinamento técnico desse processo € atualmente potencializado pelo
planejamento assistido por biomodelos de prototipagem rapida (impressao 3D). A
utilizacdo desses modelos anatdomicos personalizados permite que a equipe realize a
pré-moldagem das placas de reconstrugédo de titanio (sistemas 2.7 mm) ainda no
periodo pré-operatério. Essa manobra técnica, assegura a manutencgéo precisa da
distancia intercondilar e garante a passividade da fixagao rigida, otimizando o
contorno facial e reduzindo drasticamente o tempo transoperatério € o periodo de
isquemia tecidual. Chiu et al. (2023) e Kuehle et al. (2023).



Embora os retalhos livres microvascularizados sejam considerados o padrao-
ouro na literatura internacional, limitagdes de infraestrutura, escassez de equipes
treinadas ou contrai ndicagdes sistémicas do paciente — como o "pescogo esgotado”
(vessel-depleted neck) — tornam os retalhos pediculados regionais ferramentas
indispensaveis (KONDURU et al., 2021; OPANGO et al.,, 2024). O Retalho
Osteomiocuténeo do Peitoral Maior (ROMPM), descrito pioneiramente por Ariyan em
1979, permanece como alternativa viavel na cirurgia reconstrutiva de cabeca e
pescoco (SAMAL et al., 2018).

O presente estudo tem como objetivo relatar e analisar a experiéncia clinica
com o uso do ROMPM na reconstru¢ao mandibular imediata, através de uma série de

quatro casos de pacientes portadores de carcinomas avangados.

2. RELATO DE CASOS
21.CASO 1

Paciente RB, sexo masculino, 73 anos, tabagista, foi encaminhado ao servigo
com lesao ulcerada e destrutiva na gengiva inferior direita, com evolugdo de seis
meses. A avaliacdo por imagem evidenciou extensa area de destruicdo éssea
associada a fratura patoldgica na regiao posterior da mandibula, sendo estabelecido
o diagnodstico de carcinoma de células escamosas (CEC) cT4cNO (Figura 1). Diante
da complexidade da hemimandibulectomia direita indicada, o planejamento pre-
operatorio incluiu a confeccdo de um biomodelo para a pré-moldagem da placa de
reconstrugdo mandibular do sistema 2.7 (Figura 2). O procedimento cirurgico iniciou-
se com a ressecgao oncoldgica, seguida de reconstru¢ao imediata utilizando o retalho
osteomiocutaneo do peitoral maior (Figura 3). Apds a marcacao e disseccao
cuidadosa, com preservacao do pediculo vascular toracoacromial (Figura 4), o retalho
composto foi elevado, incorporando um segmento da 5% costela (Figura 5). O
segmento costal, mantido pediculado ao musculo, foi transposto para a regido
receptora por meio de tunelizagao supraclavicular, sendo entao dividido e rigidamente
fixado a placa previamente moldada (Figura 6).Um refinamento técnico relevante
consistiu na aplicagao da técnica de divisao da ilha cutanea (split). A porgéo de pele
foi bipartida de forma estratégica, possibilitando o recobrimento simultaneo de dois
planos: uma face destinada ao fechamento hermético da mucosa intraoral e a outra
voltada para a cobertura muscular e protecdo da regido cervical (Figura 7). O

acompanhamento clinico e radiografico nos primeiros seis meses demonstrou



manutencao da posic¢ao da placa, bem como integridade do retalho e do enxerto 6sseo
(Figura 8). Entretanto, durante o seguimento, foi diagnosticado um segundo tumor
primario sincrénico em laringe, motivando o encaminhamento do paciente para
radioterapia. Posteriormente, o paciente evoluiu com exposicao da placa na regiao

mentoniana, condi¢cao que foi manejada com ozonioterapia (Figura 9).

)
Figura 16. Exame de imagem evidenciando  Figura 17. Biomodelo utilizado para a pré-
destruigao 6ssea mandibular. moldagem da placa de reconstrugao.



Figura 19. (A) e (B)Dissecgéao do retalho do peitoral maior com preservagao do
pediculo vascular toracoacromial.

Figura 20. (A) Escolha da 52 costela; (B) Segmentacao do enxerto da area
doadora



Figura 21. (A) Diviséo e adaptacao do enxerto.(B) Fixagao do enxerto a
placa de reconstrucao
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Figura 22. Técnica de divisao da ilha cutanea (split). (A) recobrimento
Extra-oral; (B) Recobrimento intra-oral.

Figura 23. Controle radiografico demonstrando integridade do enxerto
0sseo.



Figura 24. (A) Exposicao da placa na regiao mentoniana; (B) aspecto clinico
intra-oral
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2.2.CASO 2

Paciente masculino, 62 anos, com histérico de carcinoma em cavidade oral e
radioterapia prévia (6.784 cGy). Evoluiu com recidiva em gengiva anterior, associada
a invasado do osso mandibular (Figura 1). Em razdo do antecedente de irradiagao
cervical e da impossibilidade de nova radioterapia, foi indicada e realizada cirurgia de
resgate (salvage surgery), consistindo em resseccao oncolégica ampliada e
reconstrucao mandibular com placa pré-moldada do sistema 2.7 (Figura 2). Na etapa
reconstrutiva, procedeu-se a elevacao do retalho osteomiocutaneo do peitoral maior
(ROMPM), com preservacdao do pediculo vascular toracoacromial, associada a
reconstrucao da parede faringea. A reabilitacdo mandibular foi realizada com enxerto
autégeno de costela fixado a placa de reconstrucdo, garantindo adequada
estabilidade (Figura 3). O retalho foi utilizado para recobrir a reconstrugao 6ssea e a
sutura faringea, fornecendo tecido bem vascularizado em area previamente irradiada
(Figura 4). No seguimento pos-operatorio, observou-se viabilidade e integracao dos
retalhos, sem evidéncias de exposi¢cao da placa de reconstrucdo. Houve reabsorcao
parcial do enxerto 6sseo e desenvolvimento de fistula submandibular, a qual

apresenta evolucao favoravel com o uso de ozonioterapia (Figura 5).



Figura 6. Recidiva de carcinoma na regiao anterior da mandibula. (A) Aspecto clinico inicial; (B) Radiografia
panoramica evidenciando a invasao ossea.

A
Figura 7. Ressecgao oncoldgica e instalagao da placa de
reconstrugao do sistema 2.7. costela fixado a placa de reconstrugao.




Figura 9. (A)Transposic¢ao do retalho osteomiocutéaneo do peitoral maior para
cobertura da reconstrugéo 6ssea e da sutura faringea; (B) Sutura final.



Figura 10. (A) e (B) Seguimento pds-operatério evidenciando a viabilidade e a
integragao dos retalhos; (C) Reabsorgao parcial do enxerto ésseo.

2.3.CASO 3

Paciente JAR, sexo masculino, 62 anos, tabagista, foi encaminhado ao servico
em razao de lesao de rapida evolug¢ao na cavidade oral. O exame fisico e a tomografia
computadorizada evidenciaram lesao infiltrativa centrada no assoalho bucal, com
invasao da pele, do corpo mandibular e da base da lingua (Figura 1). Diante do
diagndstico de carcinoma espinocelular (CEC) avancado, estadiado como T4aN3b, a
complexidade do defeito previsto exigiu planejamento cirurgico rigoroso. Previamente
ao procedimento, foi confeccionado um biomodelo de prototipagem rapida (3D), sobre
o qual a placa de reconstrucdo do sistema 2.7 foi pré-moldada (Figura 2). Essa
estratégia foi determinante para assegurar a fidelidade do contorno mandibular e
reduzir o tempo cirurgico.O tratamento cirurgico teve inicio com a realizagdo de
pelviglossomandibulectomia associada a esvaziamento cervical bilateral (Figura 3). A
reabilitacdo mandibular foi realizada com enxerto de costela, utilizando-se o retalho
osteomiocutaneo do peitoral maior (ROMPM) para protecado da sintese e cobertura

das partes moles. A reconstrucao labial foi complementada com retalho de lingua



(Figura 4). No pos-operatorio, observou-se excelente integragao dos retalhos, porém
reabsorgao progressiva do enxerto, seguida de exposi¢ao da placa de reconstrucao,
manejada com ozonioterapia (Figura 5). Em virtude dos critérios patologicos de alto

risco, o paciente foi encaminhado para quimiorradioterapia adjuvante.

Figura 11. Lesao infiltrativa em assoalho bucal. (A) Aspecto extraoral;
(B) Aspecto intra-oral.



Figura 13. Pelviglossomandibulectomia e ~ Figura 14. Reconstrugéo com enxerto
esvaziamento cervical. de costela, ROMPM e retalho de lingua
para fechamento labial.

Figura 15. Aspecto clinico pés-operatério de 6 meses. (A) intra- oral; (B) extra-oral
evidenciando discreta exposigao da placa de reconstrugao.

2.4.CASO 4

Paciente |.F.L., sexo masculino, 66 anos, admitido com diagndéstico de
carcinoma espinocelular (CEC) (Figura 1). Diante da extensado do defeito previsto, o
tratamento cirurgico demandou uma abordagem multidisciplinar, envolvendo as
equipes de Cirurgia de Cabeca e Pescoco e Cirurgia Bucomaxilofacial. O
procedimento ablativo consistiu ha ressec¢ao em bloco da neoplasia, incluindo o Iabio
inferior, a comissura labial, o assoalho bucal anterior e a realizagcdo de
mandibulectomia segmentar da regido central, com preservacéao da lingua, associada
ao esvaziamento cervical bilateral (Figura 2). Para a reconstrugao estrutural, optou-se

pela confeccdo de um retalho osteomiocutdneo do peitoral maior (ROMPM),



incorporando um segmento da 5?2 costela. O segmento 6sseo foi fixado a uma placa
de reconstrucao previamente moldada, com o objetivo de restabelecer a continuidade
mandibular (Figura 3). A ilha cutanea do peitoral maior foi utilizada para o fechamento
do defeito mucoso intraoral, enquanto um retalho deltopeitoral foi elevado para
proporcionar a cobertura cutanea externa. O pés-operatério imediato evoluiu com
viabilidade e adequada perfusdo de ambos os retalhos (Figura 4). Exames de imagem
confirmaram o posicionamento satisfatério do enxerto 6sseo e da osteossintese
(Figura 5). Entretanto, exames de estadiamento subsequentes evidenciaram
progressao sistémica da doenca, com metastases pulmonares, culminando no 6bito

do paciente.

Figura 1. Aspecto clinico pré-operatériodo Figura 2. Defeito cirGrgico apds ressecgdo
CEC em labio inferior. em bloco e mandibulectomia segmentar.

: \ 4

Figura 3. Reconstrugdo com sedmento Figura 4. Pés-operatério evidenciando
de costela fixado a placa. viabilidade dos retalhos.
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Figura 5. Exame de imagem evidenciando posicionamento do enxerto
dsseo e material de sintese.

3. DISCUSSAO

A presente série de casos reforca o papel do retalho osteomiocutdaneo do
peitoral maior (ROMPM) como uma alternativa confiavel na reconstrugcdo mandibular
em cenarios de alta complexidade, particularmente em pacientes previamente
irradiados, com comorbidades sistémicas relevantes ou submetidos a cirurgia de
resgate. Estudos prévios ja demonstraram que, nessas condi¢cdes, os retalhos
pediculados regionais mantém relevancia clinica significativa, sobretudo quando a
microcirurgia nao é factivel (Samal et al., 2018; Opango et al., 2024; Judd et al., 2024).

Na presente casuistica, a atuacao da equipe de Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial mostrou-se determinante desde o planejamento pré-operatério até a
execucao da reconstrucao mandibular. A confeccao de biomodelos tridimensionais e
a pré-moldagem das placas de reconstrugao em titanio permitiram maior precisao na
adaptacao do sistema de sintese, assegurando a manutencao da distancia
intercondilar e da posicao funcional da articulagdo temporomandibular. Essa
estratégia contribuiu para a restauracao mais fiel do contorno mandibular e para a
reducao do tempo transoperatério, achados amplamente descritos na literatura
contemporanea (Chiu et al., 2023; Kuehle et al., 2023).

A utilizacao do enxerto costal pediculado, embora biologicamente viavel, impde
desafios técnicos relacionados a sua anatomia curva, que nem sempre corresponde
a morfologia mandibular, especialmente em reconstrugcdes da sinfise ou do angulo.

Nesses cenarios, a placa de reconstrucéo assume papel estrutural fundamental como



elemento de suporte de carga (load-bearing), enquanto a costela atua como um
arcabougo bioldgico (scaffold). Esse conceito biomecanico € bem estabelecido em
reconstru¢gdes mandibulares nao fibulares e foi determinante para a adaptagao
adequada do enxerto na presente série (Brown et al., 2016; Chiu et al., 2023).

A viabilidade do componente ésseo do ROMPM depende exclusivamente da
preservacao do suprimento vascular periosteal fornecido pelas insergcdes musculares
do peitoral maior. A escolha preferencial da 52 ou 62 costela, associada a manutencao
rigorosa do peridsteo aderido ao musculo durante a dissecgdo, mostrou-se
fundamental para a integracdo Ossea observada nesta série. Esses achados
corroboram os relatos classicos e contemporaneos que descrevem elevada taxa de
consolidacdo do enxerto costal quando esses principios anatdémicos sao respeitados,
mesmo em ambientes previamente irradiados (Bell e Barron, 1981; Savant et al.,
1994; Lesh et al., 2024).

Embora os retalhos livres microvascularizados sejam amplamente
reconhecidos como padrao-ouro para a reconstrugdo mandibular, sua aplicabilidade
e limitada em cenarios de cirurgia de resgate, especialmente em pacientes com
histérico de radioterapia cervical, “pesco¢o esgotado” ou comorbidades sistémicas
relevantes. Nessas situagdes, o tempo cirurgico prolongado, a necessidade de equipe
altamente especializada e a maior demanda por recursos hospitalares tornam a
microcirurgia menos viavel, reforgcando a indicagao dos retalhos pediculados regionais
(Samal et al., 2018; Konduru et al., 2021; Judd et al., 2024).

Estudos retrospectivos demonstram que pacientes reconstruidos com o
ROMPM apresentam tempo médio de internacédo entre 10 e 14 dias, além de taxas
aceitaveis de complicagdes locais, dados compativeis com os observados na presente
série (Samal et al., 2018; Lima et al., 2010; Opango et al., 2024). Esses resultados
sustentam a aplicabilidade do ROMPM em centros com recursos limitados e em
situacdes que demandam reconstrucédo imediata de tempo unico.

A aplicagado da técnica de divisdo da ilha cutanea (split ou bipaddled flap)
mostrou-se particularmente eficaz nos casos que demandavam reconstrugao
transmural. Essa abordagem permite o fechamento simultdneo da mucosa oral e da
pele cervical, reduzindo a necessidade de retalhos adicionais e minimizando o risco
de fistulas salivares, conforme descrito por Konduru et al. (2021). Na presente série,
essa estratégia contribuiu para a protecao do enxerto 6sseo e do material de sintese,

mesmo em leitos cirurgicos previamente irradiados.



A evolugéo dos sistemas de fixagao rigida também exerceu papel central na
previsibilidade da reconstrucdo. O uso de placas de reconstrugdo em titanio com
parafusos bloqueados (locking) proporcionou estabilidade adequada ao enxerto
costal, que, por apresentar cortical fina e menor resisténcia primaria, depende
diretamente da integridade do sistema de sintese. Esse principio € amplamente
respaldado na literatura sobre reconstru¢do mandibular com enxertos 6sseos nao
fibulares (Brown et al., 2016).

Apesar da ocorréncia de complicacbes em tecidos moles, como fistulas
orocutaneas e deiscéncias cervicais, nenhuma delas resultou na perda total do retalho
ou na faléncia da reconstrugcdo 6ssea. Conforme evidenciado na Tabela X, essas
intercorréncias foram manejadas de forma conservadora, achado que corrobora séries
clinicas previamente publicadas, nas quais a maioria das complicagdes associadas
ao ROMPM nédo compromete o desfecho reconstrutivo final (Lima et al., 2010; Samal
et al., 2018).

Nos Casos 3 e 4, a exposicdo tardia da placa de reconstrugdo nao
comprometeu a unido 6ssea costela-mandibula. Fenébmeno semelhante foi descrito
por Judd et al. (2024), que observaram manutengéo da integragdo 6ssea mesmo apos
extrusdo do material de sintese em contextos de cirurgia de resgate. Esses dados
reforcam que a preservacdo do suprimento vascular periosteal constitui o principal
determinante da viabilidade éssea a longo prazo, conforme ja demonstrado em
estudos classicos com cintilografia 6ssea (Savant et al., 1994).

No que se refere a reabilitacdo oral, embora a costela apresente viabilidade
Ossea sustentada, sua altura limitada geralmente inviabiliza a instalagdo de implantes
dentarios convencionais. Assim, a reabilitagcdo funcional nesses pacientes prioriza a
restauracdo da competéncia labial, da degluticdo e da dieta pastosa ou branda,
alinhando as expectativas terapéuticas as limitagdes biolégicas do enxerto, conforme
discutido por Savant et al. (1994) e Rend6n Mejia et al. (2025).

Por fim, a colaboracao estreita entre as equipes de Cirurgia de Cabeca e
Pescoco e Cirurgia Bucomaxilofacial mostrou-se fundamental para o sucesso das
reconstrugdes apresentadas. A integragao entre seguranga oncolégica, planejamento
reconstrutivo preciso e execugao técnica adequada reafirma o ROMPM como uma
alternativa segura, previsivel e particularmente valiosa em pacientes de alta
complexidade, especialmente em cenarios de cirurgia de resgate e em centros com

recursos limitados (Samal et al., 2018; Konduru et al., 2021; Opango et al., 2024).



4. CONCLUSAO

A andlise desta série de quatro casos confirma o retalho osteomiocuténeo do
peitoral maior (ROMPM) como uma alternativa reconstrutiva segura em cenarios nos
quais a microcirurgia € inviavel. Apesar da ocorréncia de complica¢des locais, como
fistulas orocutaneas, reabsor¢cédo do enxerto 6sseo e exposicao tardia da placa de
reconstrugao, essas intercorréncias foram manejadas de forma conservadora e nao
resultaram em perda total dos retalhos, evidenciando a robustez vascular e a
resiliéncia biolégica do enxerto. Os resultados obtidos demonstram previsibilidade
reconstrutiva e funcdo satisfatéria em um unico tempo cirurgico, consolidando o
ROMPM como uma opgao custo-efetiva e clinicamente aplicavel para a reconstrugao

mandibular imediata em pacientes oncoldgicos complexos.

Figura [X] — Esquema do retalho osteomiocutéaneo do peitoral maior



llustracdo da técnica cirurgica: a esquerda, planejamento sobre o0 musculo peitoral e
demarcacao da 52 costela; a direita, retalho elevado com pediculo toracoacromial e
segmento 6sseo vascularizado.

Fonte: Adaptado de Renddn Mejia et al. (2025).
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