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Prefácio





    A história da cirurgia dermatológica testemunhou uma transformação profunda, mas contínua, nas últimas quatro décadas. Antes da década de 1980, muitas reconstruções cirúrgicas complexas após a cirurgia de Mohs eram terceirizadas para cirurgiões plásticos ou cirurgiões de cabeça e pescoço porque os dermatologistas não tinham o treinamento ou o nível de conforto para realizar esses casos difíceis. Com a evolução do ensino em nível de pós-graduação nos programas de residência e de fellowship e por meio de conferências oferecidas pelo American College of Mohs Surgery e pela American Society of Dermatologic Surgery, os dermatologistas têm assumido cada vez mais as rédeas da reconstrução cirúrgica após a cirurgia micrográfica de Mohs, seja na cabeça e no pescoço ou nas áreas delicadas da mão, dos pés e da genitália.




    O objetivo deste compêndio é fornecer uma visão geral da situação. Resumo abrangente das mais recentes técnicas de reconstrução cirúrgica após a cirurgia de Mohs com base na localização do defeito. Com base na experiência de especialistas reconhecidos internacionalmente no campo da cirurgia reconstrutiva, adotamos uma abordagem concisa, mas algorítmica, adaptada para o benefício do cirurgião iniciante recém-formado e do cirurgião experiente que busca aprimorar e expandir as técnicas existentes. Embora recomendemos algoritmos como uma forma de formar planos cirúrgicos lógicos e coerentes para defeitos desafiadores em áreas difíceis de tratar, advertimos contra uma abordagem de “livro de receitas”. Como em qualquer outra arte da medicina, os casos individuais devem ser tratados de forma individualizada. Os planos de tratamento devem sempre ser adaptados a cada paciente, levando em consideração sua anatomia exclusiva, suas comorbidades, sua idade, sua situação social, seus objetivos de curto e longo prazos e suas percepções e expectativas.




    Nas palavras de Isaac Newton, nossos humildes esforços são possíveis apenas por estarmos sobre os ombros de gigantes. Muitas das técnicas descritas neste texto foram desenvolvidas, modificadas e aperfeiçoadas por pioneiros como Richard G. Bennett e John A. Zitelli, que gentilmente concordaram em contribuir com este esforço, entre outros. Somos gratos a todos os nossos colaboradores que doaram seu tempo e sua sabedoria de forma altruísta. Nosso esforço é coletivo, cuja recompensa final vem do compartilhamento e da distribuição do conhecimento. Por fim, eu seria negligente se não estendesse minha mais profunda gratidão à minha coeditora, Dra. Yoon-Soo “Cindy” Bae, que teve a visão e a coragem de conceber essa ideia, que é um trabalho de amizade e profundo respeito mútuo. Obrigado por me convidar para participar dessa incrível jornada.




    David H. Ciocon, MD
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1 Anatomia Facial, do Couro Cabeludo, do Pescoço, das Mãos, das Extremidades Inferiores e dos Órgãos Genitais





    
Shauna Higgins ▪ Marissa B. Lobl ▪ Ashley Wysong





    Resumo




    Este capítulo discute as áreas anatômicas da face, do couro cabeludo, do pescoço, das mãos, das extremidades inferiores e da genitália que são relevantes para procedimentos minimamente invasivos e cirúrgicos realizados por indicações médicas, oncológicas e cosméticas.




    Palavras-chave: cirurgia dermatológica, procedimentos cosméticos, anatomia, zonas de perigo




    1.1 Introdução 




    A cirurgia dermatológica expandiu-se significativamente com os avanços em procedimentos minimamente invasivos e cirúrgicos para indicações médicas, oncológicas e cosméticas. O conhecimento processualmente relevante da anatomia é crucial para o planejamento de procedimentos, a obtenção de resultados ideais e a minimização de eventos adversos.




    1.2 Cabeça e Pescoço




    1.2.1 Unidades Cosméticas e Coxins de Gordura Facial




    A face é dividida em várias subunidades cosméticas que compartilham características comuns, como cor da pele, textura, espessura e presença ou ausência de pelos.1 A bochecha, a têmpora, o queixo e as pálpebras existem como unidades próprias e bem definidas, com o nariz e a orelha sendo divididos em várias unidades menores ([image: ] Fig. 1.1). Nas margens destas unidades existem linhas de junção que incluem a prega melolabial que separa a bochecha do lábio cutâneo superior, a prega mentolabial que divide o queixo do lábio cutâneo inferior, a prega nasolabial, o sulco nasofacial, a linha do cabelo e a linha da mandíbula.2 Essas unidades cosméticas e suas linhas de junção têm várias implicações cirúrgicas. Por exemplo, as linhas de junção geralmente servem como locais ideais para a colocação de incisões e fechamentos.2 Os fechamentos cirúrgicos também devem ser geralmente confinados a uma única subunidade cosmética.1 Quando não for possível, a pele deve ser recrutada de subunidades adjacentes e as linhas de cicatriz devem ser colocadas dentro das linhas de junção ou paralelas às linhas de tensão da pele relaxada.1 Quando um defeito envolver várias subunidades cosméticas, considere a possibilidade de emparelhar novamente cada subunidade de forma independente.1 Além disso, quando a maior parte de uma subunidade cosmética tiver sido removida, por exemplo, na extirpação de um tumor, considere a possibilidade de remover a parte restante e substituir toda a unidade.1
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    Fig. 1.1 Subunidades cosméticas da face.2 (Reproduzida com permissão de Robinson JK, Arndt KA, LeBoit PE, Wintroub BU. Atlas of Cutaneous Surgery. Direitos autorais Elsevier, 1995.)




    As subunidades cosméticas e suas junções correspondentes também refletem variações na composição do tecido e na estrutura e no contorno tridimensionais.2 É essencial avaliar minuciosamente cada paciente quanto a concavidades, convexidades e zonas de transição individuais. Por exemplo, variações na presença e na densidade dos coxins adiposos, como os coxins bucal e orbital, podem influenciar o contorno e podem ter implicações na profundidade e na proeminência de linhas de junção. Os resultados de um estudo realizado em 2018 com 30 espécimes de cadáveres revelaram sete compartimentos de gordura facial superficial (subcutânea) bilaterais distintos (excluindo os três compartimentos subcutâneos da testa): nasolabial superficial, bochecha medial superficial, bochecha média superficial, bochecha lateral superficial, jowl e temporal superior superficial e temporal inferior superficial.3 Foi demonstrado que o aumento da idade tem uma influência significativa no deslocamento inferior dos compartimentos nasolabial superficial e jowl (p < 0,001).3 Vários desses compartimentos são ilustrados ([image: ] Fig. 1.2). Wysong et al. utilizaram exames de ressonância magnética de homens e mulheres para demonstrar reduções mensuráveis no volume na área infraorbital e nas áreas medial e lateral da bochecha, e concluíram que o tecido mole facial sofre uma deterioração significativa durante o processo de envelhecimento e é diferente entre homens e mulheres.3-5 Assim, isso inevitavelmente se manifesta em alterações no volume e na frouxidão do tecido que podem ser tratadas com preenchedores de tecido mole injetáveis. É importante observar que um estudo cadavérico de 2018 utilizou a varredura tomográfica computadorizada vertical para simular os efeitos da gravidade e relatou que os compartimentos de gordura superficial (subcutânea) se comportam de forma diferente após a injeção do material de preenchimento.3 Enquanto o aspecto inferior dos compartimentos nasolabial, da bochecha média e do jowl desceu com o preenchimento, esse efeito não foi observado no compartimento da bochecha medial ou lateral ou em qualquer um dos compartimentos temporais superficiais.3 Assim, em um ambiente clínico, deve-se tomar cuidado ao injetar material volumizador no plano subcutâneo.3 O direcionamento para compartimentos de gordura superficial específicos, como o compartimento de gordura nasolabial superficial, pode resultar em um efeito oposto ao desejado: em vez de reduzir a profundidade do sulco nasolabial com o implante de preenchedor de tecido mole, pode-se observar uma piora na aparência e um aprofundamento do sulco.3 Ao contrário, as injeções de preenchedor de tecido mole nos compartimentos temporais superficiais ou no compartimento medial superficial da bochecha (também chamado de coxim adiposo malar) têm sido associadas não à descida, mas a um aumento no volume local e um aumento na projeção do tecido mole capaz de induzir um efeito lifting na face média e/ou inferior.3




    A gordura suborbicular dos olhos (SOOF) também foi relatada como sendo de particular importância clínica e processual, pois nervos e vasculatura, como os nervos infraorbital e zigomaticofacial, percorrem a SOOF.6 O nervo infraorbital percorre a SOOF medial ou a gordura medial profunda da bochecha, enquanto o nervo e a artéria zigomaticofacial percorrem a SOOF lateral.6 O conhecimento dessa anatomia pode ajudar o cirurgião a posicionar com precisão os bloqueios nervosos e evitar equimoses decorrentes de complicações hemorrágicas.6 Além disso, como os nervos percorrem a SOOF medial e lateral, é importante evitar a realização de passagens múltiplas ou cruzadas com a agulha nesse plano, uma técnica que aumenta o risco de lesão nervosa.6
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    Fig. 1.2 Compartimentos de gordura superficial da face. (Imagem gentilmente cedida pelo Dr. Salvatore Piero Fundaro, Dr. Kwun Cheung Hau e IMCAS Academy.)




    1.2.2 Marcos Superficiais




    Os ossos frontal, maxilar, zigomático e mandibular dão origem aos pontos de referência proeminentes da superfície óssea da face, que incluem a borda orbital, o arco zigomático, o processo mastoide e o mento ([image: ] Fig. 1.3).2 Na borda orbital, vários forames importantes podem ser localizados.




    Isso inclui os forames supraorbital e infraorbital, sendo o primeiro localizado e palpável na parte inferior da borda orbital superior, a 2,5 cm ou aproximadamente um polegar da linha média.2 O feixe neurovascular supraorbital emerge desse forame e inclui a artéria, a veia e o nervo supraorbitais.2 O forame infraorbital geralmente pode ser localizado 1 cm abaixo da borda infraorbital e é onde a artéria, o nervo e a veia infraorbitais emergem do crânio.2 O arco zigomático serve como o osso proeminente da bochecha lateral.2 Seu aspecto posterior ajuda a definir o polo superior da glândula parótida, a artéria temporal superficial e os ramos temporais do nervo facial.2 É importante observar que o ramo temporal do nervo facial é mais superficial e vulnerável na área ao redor e logo acima do arco zigomático. O processo mastoide é a proeminência óssea palpada posterior e inferiormente ao sulco pós-auricular.2 Ele serve como ponto de referência para a emergência do tronco do nervo facial a partir do forame estilomastóideo.2 Depois de sair do forame estilomastóideo, o tronco do nervo facial percorre um trajeto pelo pescoço por 1 a 1,5 cm, normalmente localizado no meio do caminho entre o ponteiro tragal cartilaginoso do canal auditivo externo e o ventre posterior do músculo digástrico antes de entrar na glândula parótida. A protuberância mental da mandíbula forma a proeminência do queixo.2 Os forames mentais, que se encontram em ambos os lados da mandíbula ao longo de um fio de prumo vertical com os forames supraorbital e infraorbital, são a rota pela qual o nervo e a artéria mentais saem do crânio.2
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    Fig. 1.3 Marcos ósseos da face. (Reproduzida com permissão de Robinson JK. Surgery of the Skin. Copyright Elsevier, 2015.)




    1.2.3 Músculos




    Há dois tipos de músculos na face: os músculos da expressão facial, também conhecidos como músculos miméticos, e os músculos da mastigação ([image: ] Fig. 1.4). Os músculos da expressão facial são singulares, pois são os únicos músculos que se inserem diretamente na pele e se interdigitam com outros músculos. Eles podem ser descritos pelas subunidades cosméticas nas quais atuam.




    Os músculos que atuam ao redor das pálpebras incluem o frontal, o corrugador e o orbicular do olho.2 O músculo frontal da parte superior da face/cabeça atua como uma unidade para enrugar a testa e elevar as sobrancelhas.2 Em segundo lugar, ele atua para elevar as pálpebras por meio de sua interdigitação com o músculo orbicular do olho. Lesão do músculo frontal resulta em alisamento ipsilateral da testa e muitas vezes depressão da sobrancelha.2 O músculo corrugador do supercílio está localizado abaixo das sobrancelhas bilaterais e é um alvo comum das injeções de toxina botulínica.2 Ele tem uma grande cabeça transversal e uma cabeça oblíqua, a última das quais se insere na pele da sobrancelha medial e a deprime para formar as linhas de carranca da glabela.2 O depressor do supercílio também foi descrito como tendo uma função semelhante.2 O orbicular da boca circunda a região orbital e é descrito como tendo componentes orbitais externos e palpebrais internos.2 O componente palpebral pode ser dividido em componentes pré-septal e pré-tarsal.2 Ele se interdigita com os músculos frontais, corrugador do supercílio e prócero. O componente orbital interno atua para fechar o olho com força e deprimir a sobrancelha, enquanto a porção palpebral externa atua para fechar o olho com mais suavidade e piscar.2 Ele é inervado pelos ramos temporal e zigomático do nervo facial.2




    Os músculos que atuam ao redor do nariz são mínimos. O músculo intrínseco do nariz é o músculo nasal, que tem a função de tensionar a pele sobre o dorso e deprimir o septo para ajudar na inspiração profunda. Superiormente, o músculo prócero se estende para baixo a partir do frontal e ajuda a “enrugar” o nariz. O levantador do lábio superior e da asa nasal também envia algumas fibras para o músculo da asa nasal lateral e ajuda a dilatar a narina durante a inspiração.




    

      [image: ]

    




    Fig. 1.4 Músculos da expressão facial. (Reproduzida com permissão de Salasche SJ. Anatomy. In: Rohrer TE, Cook JL, Nguyen T, eds. Flaps and Grafts in Dermatologic Surgery. Copyright Elsevier, 2008).




    Os músculos que atuam ao redor da boca incluem o orbicular da boca e os quatro elevadores dos lábios. O músculo orbicular da boca interdigita-se com vários outros músculos da expressão facial e funciona para unir os lábios e também para franzir os lábios. Os quatro elevadores dos lábios são levantador do lábio superior e asa do nariz, elevador do lábio superior, zigomático maior e zigomático menor. Todos eles funcionam para ajudar no sorriso e em outros movimentos orais. O lábio superior e o canto da boca são elevados pelos músculos risório e levantador do ângulo da boca. Os músculos envolvidos no movimento do lábio inferior incluem o músculo mental, o depressor do ângulo da boca e o músculo depressor do lábio inferior. O músculo mental ajuda a enrugar a pele do queixo, o depressor do ângulo da boca deprime o canto da boca e o músculo depressor do lábio inferior deprime o lábio inferior.




    1.2.4. Inervação




    Os nervos primários da cabeça e do pescoço são o trigêmeo (nervo craniano V), o facial (nervo craniano VII) e o nervo acessório espinhal (nervo craniano XI). O nervo trigêmeo fornece inervação motora aos músculos da mastigação, o nervo facial supre os músculos da expressão facial e o nervo acessório espinhal supre os músculos esternocleidomastóideo (SCM) e trapézio. Os nervos trigêmeo e facial são compostos por componentes nervosos sensoriais e motores, enquanto o nervo acessório espinhal é predominantemente composto por fibras motoras. Os nervos motores da cabeça e do pescoço tornam-se cada vez mais superficiais à medida que se aproximam do músculo-alvo, o que faz com que as bordas laterais desses músculos sejam locais de possíveis lesões nervosas.6 Os nervos sensoriais geralmente cursam em feixes neurovasculares com suas respectivas artérias e veias e, em relação aos nervos motores, são mais superficiais e, portanto, mais propensos a lesões e envolvimento por cânceres de pele invasivos.7




    O nervo trigêmeo é um nervo sensorial e motor combinado, fornecendo inervação sensorial à face e ao couro cabeludo anterior e inervação motora aos músculos da mastigação.7 Ele também envia fibras secretoras para as glândulas lacrimais, parótidas e mucosas.7 Seus três principais ramos sensoriais são os ramos oftálmico (V1), maxilar (V2) e mandibular (V3) ([image: ] Fig. 1.5).7




    O nervo oftálmico sai do crânio através do forame supraorbital e se divide em três ramos principais: o nasociliar, o lacrimal e os nervos frontais.7 O ramo nasociliar divide-se ainda em nervo infratroclear, que serve o canto medial e a raiz do nariz, e o ramo nasal externo do nervo etmoidal anterior, que serve o dorso, a ponta e a columela do nariz.7 Tanto o ramo infratroclear quanto o ramo nasal externo são passíveis de bloqueio nervoso e anestesia regional, o que pode ser útil em cirurgias dermatológicas. O nervo lacrimal supre a parte lateral da pálpebra superior.7 O nervo frontal se divide em nervo supratroclear e supraorbital.7 O nervo supratroclear se exterioriza pela incisura supratroclear cerca de 1 cm lateralmente à linha média para suprir a pálpebra superior e a testa/couro cabeludo.7 O nervo supraorbital se exterioriza pelo forame supraorbital cerca de 2,5 cm lateralmente à linha média para também suprir a pálpebra superior e a testa/couro cabeludo ([image: ] Fig. 1.5).7
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    Fig. 1.5 O nervo trigêmeo. (Imagem gentilmente cedida por Andy Trang, MD, Department of Psychiatry, University of Arizona, Tucson, Arizona, EUA.)




    O nervo oftálmico emerge do forame supraorbital, um ponto 2,5 mm acima da margem orbital superior, 23,9 mm da linha média facial, 25,89 mm do násio e 30,08 mm da sutura frontozigomática. O forame infraorbital, de onde emerge o nervo maxilar, está localizado 7,19 mm abaixo da margem infraorbital, a aproximadamente 45 mm do násio e a 39,86 mm da sutura frontozigomática. O nervo mental surge do forame mental, que fica 20,4 mm inferior e 3,3 mm medial ao canto da boca, bem como 25,8 mm lateral à linha média e 13,2 mm acima da margem mandibular inferior.




    O nervo maxilar sai da cavidade craniana por meio do forame redondo e se divide em três ramos principais: os nervos infraorbital, zigomaticofacial e zigomático-temporal.7 O infraorbital é o maior ramo e sai do forame infraorbital cerca de 1 cm abaixo da borda infraorbital na linha média da pupila.7,8 Ele inerva o lábio superior, a bochecha medial, a parte lateral do nariz e a pálpebra inferior.7 A lesão pode ser minimizada evitando-se injeções na junção do sulco nasojugal e do sulco pálpebra-bochecha.6 O zigomaticofacial inerva a eminência malar, enquanto o zigomaticotemporal inerva a região das têmporas.7




    O nervo mandibular é o maior dos três principais ramos do trigêmeo e é o único que carrega fibras motoras que inervam os músculos da mastigação.7 Seus três principais ramos são os nervos auriculotemporal, bucal e mental.7 O auriculotemporal corre profundamente na mandíbula e alcança a superfície da pele superior à glândula parótida, onde se une à artéria e à veia temporais superficiais para fornecer inervação sensorial aos músculos da mastigação.




    O nervo bucal fornece inervação sensorial à superfície cutânea da bochecha, além da mucosa da bochecha, da gengiva e do sulco bucal.9 Ele normalmente passa entre as duas cabeças do músculo pterigóideo, abaixo da porção inferior do músculo temporal, para finalmente se unir aos ramos vestibulares do nervo facial e perfurar a porção posterior do músculo bucinador para se ramificar extensivamente na superfície vestibular da bochecha.9 Um estudo com cadáveres mostrou que, em média, o nervo vestibular, foi encontrado 3 cm lateral ao ângulo da boca.9 O nervo mentoniano apresenta o maior risco de lesão de todos os ramos do nervo mandibular.1 Ele sai do forame mentoniano na linha média da pupila junto com a artéria e a veia mentonianas e inerva o mento e a mucosa inferior e o lábio cutâneo.7,10-12 Enquanto o ramo mental e o ramo infraorbital da divisão maxilar estão disponíveis para anestesia de bloqueio nervoso, o ramo bucal não está.7 O ramo bucal também não está sujeito ao mesmo grau de lesão iatrogênica, pois o nervo é frequentemente protegido pelo coxim adiposo bucal ou pelo sistema musculoaponeurótico superficial (SMAS).13,14




    O nervo facial é um nervo misto sensorial e motor que também pode ser lesionado durante vários procedimentos de cabeça e pescoço, como extirpação de tumores, lipoaspiração e manipulação da glândula parótida, exigindo, portanto um forte conhecimento de seu curso para mitigar sequelas.15 O nervo facial sai da cavidade craniana por meio do forame estilomastóideo inferior ao tragus da orelha.16 Portanto, seu ramo principal corre o risco de ser danificado com a remoção de tumores grandes e profundos próximos ao anexo auricular inferior ([image: ] Fig. 1.6). Após sair da cavidade craniana, o nervo facial percorre a gordura entre o músculo SCM, e o nervo facial é um tronco que se divide em um tronco temporofacial superior e um tronco cervicofacial inferior.16 O tronco desemboca nos cinco principais ramos do nervo facial que inervam os músculos da expressão facial: os nervos temporal, zigomático, bucal, mandibular marginal e cervical.1 Todos os cinco ramos seguem profundamente até a parótida e são propensos a lesões durante a cirurgia dermatológica.16-20 Os pontos de referência anatômicos usados com frequência para identificar o nervo facial e seus ramos incluem o ponteiro tragal, a sutura timpanomastóidea, o ventre posterior do digástrico, o processo estiloide e a veia retromandibular.15 A consistência dos pontos de referência de tecidos moles, no entanto, é influenciada pela idade, cirurgias anteriores, cicatrizes intrínsecas e a extensão da patologia existente.15 Recentemente, também se constatou que os pontos de referência ósseos variam entre os dois sexos.15 Assim, um grupo introduziu um novo triângulo anatômico chamado triângulo de Borle para uma identificação cirúrgica mais segura e confiável do tronco do nervo facial, especialmente durante procedimentos que envolvem a manipulação da glândula parótida.15 O triângulo é delineado unindo-se a ponta inferior do processo mastoide, a borda superior do ventre posteroinferior do músculo digástrico e a borda posterior do ramo da mandíbula com linhas imaginárias.15 Os ramos do nervo facial mais propensos a lesões iatrogênicas clinicamente relevantes são os ramos temporal e o mandibular marginal, pois representam ramos terminais em aproximadamente 85% da população.1 Os ramos restantes do nervo facial têm vários ramos que minimizam o risco de danos permanentes.1
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    Fig. 1.6 Tronco principal do nervo facial.




    O nervo zigomático e seus numerosos ramos inervam o músculo orbicular do olho, o músculo corrugador do supercílio e o músculo prócero.21 O nervo bucal inerva principalmente os músculos levantador do lábio superior, levantador do lábio superior e asa nasal, bucinadores, zigomático maior e menor, levantador do ângulo da boca e orbicular da boca.22 O ramo cervical inerva o músculo platisma e raramente é considerado clinicamente.7




    A inserção auricular inferior está muito próxima do tronco principal do nervo facial. Ela é anterior ao SCM, posterior à fáscia parotídea e a aproximadamente 2 cm da superfície.




    O trajeto do ramo temporal do nervo facial até o músculo frontal pode ser aproximado por uma linha que conecta um ponto 0,5 cm abaixo do trago da orelha (próximo à inserção auricular inferior) a um ponto 2 cm acima da sobrancelha lateral.23 Schwember et al. mostraram que o ramo emerge da glândula parótida em um ponto que fica a aproximadamente 29 mm do entalhe intertragal, 59 mm da comissura palpebral lateral e 98 mm da comissura labial.24 Em um estudo com cadáveres, Gosain et al. descobriram que ele se divide em uma média de três ramos inferiores ao arco zigomático antes de se reconectar acima do arco.25,26 O ramo posterior cruzava o arco zigomático em um intervalo de 8 a 39 mm antes do meato acústico externo.27 Estima-se que o ramo mais anterior se encontrava a uma distância de 35,4 ± 4,6 mm a partir da raiz da hélice.28 De acordo com Owsley et al., quando o ramo temporal do nervo facial cruza o arco zigomático, ele começa a se deslocar mais superficialmente.29 Dentro de alguns centímetros acima do arco zigomático, a camada galeal é substituída por tecido fibrogorduroso, tornando o nervo mais vulnerável a danos, particularmente em procedimentos como um retalho de fáscia temporoparietal ou um lifting de sobrancelha ou facial.1,30,31 Em procedimentos nos quais o plano fascial, no entanto foi exposto, se o plano se mover facilmente de um lado para o outro com o movimento do dedo do cirurgião, geralmente se trata da fáscia temporal superficial e o nervo temporal provavelmente está intacto.1 Se o tecido for uma membrana brilhante imóvel e firmemente presa, a fáscia temporal sobre o músculo temporal provavelmente foi atingida e o nervo foi cortado.7 Danos ao nervo temporal resultam em paresia do músculo frontal com uma incapacidade ipsilateral de enrugar a testa ou abrir o olho amplamente.7




    O ramo mandibular marginal do nervo facial é responsável por fornecer inervação motora aos músculos depressor labial inferior, depressor do ângulo da boca e mental.32 Ele é particularmente propenso a lesões devido à sua posição superficial e à cobertura apenas parcial pelo platisma na linha da mandíbula e na borda anterior do músculo masseter e devido à frequência com que cânceres de pele e cicatrizes profundas de acne ocorrem nesses locais.7 Seu curso, entretanto, tem sido relatado como altamente variável.31,33-38 Vários estudos descobriram que seus ramos dentro da glândula parótida seguem superficialmente à veia retromandibular. Portanto, os cirurgiões devem ser cautelosos ao operar nas proximidades da veia retromandibular, particularmente no plano superficial.39 Em um estudo anatômico que examinou 40 cadáveres, Basar et al. descobriram que o ramo mandibular marginal sai da glândula parótida entre 4,9 e 15,2 mm da borda posterior da mandíbula e entre 0,2 e 15,1 mm da borda inferior da mandíbula. Ao sair da glândula parótida, o nervo se divide, dando origem a um a quatro ramos.31,33-35 Após sair da glândula parótida, o ramo marginal mandibular segue aproximadamente paralelo à mandíbula em uma direção anteromedial antes de cruzar a artéria facial e migrar superior e anteromedialmente em direção aos músculos-alvo do lábio inferior e do queixo.31,35 A maioria dos ramos marginais mandibulares fica acima da borda inferior da mandíbula depois de alcançar a artéria facial, embora tenha sido relatado que ele pode cruzar a artéria facial em qualquer lugar, de 10,6 mm abaixo a 30 mm acima da borda inferior da mandíbula.31,34 É importante observar que a atrofia do tecido mole devido ao envelhecimento pode resultar no deslocamento inferior do nervo, uma consideração importante em pacientes idosos. Uma técnica útil para evitar danos ao ramo marginal da mandíbula é colocar as incisões pelo menos 3 cm ou 2 dedos abaixo da borda inferior da mandíbula, garantindo, assim, a liberação adequada do nervo. Essa técnica não é infalível, pois o nervo pode permanecer a milímetros da incisão.




    O nervo acessório espinhal (NC XI) é responsável por fornecer inervação motora aos músculos SCM e trapézio. A lesão iatrogênica do nervo acessório é uma complicação bem documentada da cirurgia oncológica cutânea do pescoço e, particularmente, das dissecções cervicais e biópsias de linfonodos.22 A lesão do nervo acessório também é uma possível complicação de procedimentos cosméticos, como a ritidectomia.40-42 O nervo acessório sai do músculo SCM e entra no triângulo posterior do pescoço conforme segue em direção ao trapézio. O triângulo posterior do pescoço está localizado entre o SCM, o trapézio e a clavícula. O nervo acessório espinhal geralmente sai do SCM superior ao ponto de Erb em um intervalo de 1 a 20 mm acima dele.43-45 Esse ponto está aproximadamente 70 a 90 mm acima da clavícula. Após emergir do SCM, o nervo acessório segue um curso posterolateral dentro do triângulo posterior em direção ao trapézio. Nesse ponto, o nervo acessório passa por baixo da fáscia cervical profunda, permanecendo superficial ao músculo levantador da escápula.43 Vários pontos de referência superficiais podem ser utilizados para se aproximar do trajeto do nervo acessório. Um método útil é desenhar um triângulo composto por três pontos: O ponto de Erb, a borda inferior do terço superior do SCM e o ponto superior do terço inferior do SCM do trapézio anterior ([image: ] Fig. 1.7). É importante observar que o nervo grande auricular se origina do plexo cervical, que também emerge do ponto de Erb. Ele passa inferiormente para cruzar o músculo SCM cerca de 6 cm abaixo do canal auditivo e segue até a profundidade do SMAS ao longo do trajeto da veia jugular externa.19 Se a dissecção for feita abaixo da camada adiposa lateral espessa na mesma profundidade após o limite além do qual ela se encontra profundamente à fáscia do SCM, a dissecção prosseguirá abaixo do nervo auricular maior.6
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    Fig. 1.7 Pontos de referência superficiais que podem ser usados para aproximar o curso do nervo acessório. Um método útil é desenhar um triângulo composto pelo ponto de Erb, a borda inferior do terço superior do esternocleidomastóideo (SCM) e o ponto superior do terço inferior do trapézio anterior.




    
1.2.5 Vasculatura





    A maior parte do suprimento de sangue para o crânio e seus componentes é derivada da artéria carótida comum, e o restante vem da artéria vertebral46 ([image: ] Fig. 1.8, [image: ] Fig. 1.9). No nível do quarto corpo vertebral cervical/osso hioide, a artéria carótida comum se divide em artérias carótidas externa e interna.47 Todos os vasos que atingem a pele facial se originam de ramos externos ou internos da artéria carótida comum.7,48
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    Fig. 1.8 Regiões da face supridas pelas artérias carótidas interna e externa. (Reproduzida com permissão de von Arx T, Tamura K, Yukiya O, Lozanoff S. The Face: A Vascular Perspective. A literature review. Swiss Dent J. 2018; 128(5):382–392.)
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    Fig. 1.9 Suprimento vascular para a face. (Reproduzida com permissão de Salasche SJ. Anatomia. In: Rohrer TE, Cook JL, Nguyen T, eds. Flaps and Grafts in Dermatologic Surgery. Copyright Elsevier, 2008.)




    O sistema da artéria carótida interna é predominantemente dedicado ao suprimento do cérebro, embora alguns ramos supram a região da cabeça e do pescoço.7 O sistema da artéria carótida externa supre predominantemente a parte inferior da face, as têmporas e o couro cabeludo posterior.7 Seus principais ramos são as artérias labiais inferior e superior, a artéria facial, a artéria facial transversa e a artéria infraorbital.7,48




    A artéria facial sai da glândula submandibular na borda anterior do músculo masseter na linha da mandíbula e se curva ao redor da borda inferior da mandíbula, onde seu pulso pode ser sentido.47 Em seguida, ela sobe em direção ao olho medial, dando origem à artéria labial inferior dentro do músculo orbicular da boca no caminho.7 Essa artéria, em combinação com as artérias labiomentais horizontal e vertical, constitui a maior parte da perfusão do lábio inferior.47 A artéria labiomental horizontal também se origina da artéria facial e está localizada abaixo da artéria labial inferior.47 A artéria labiomental vertical é um ramo da artéria submental.47 Todas as três artérias formam uma rede vascular nos tecidos subcutâneos e submucosos do lábio inferior, com pequenos vasos que se ramificam para a pele, a mucosa e os músculos.47 No lábio superior, a artéria labial superior nasce no nível da comissura e segue um curso semelhante ao do lábio inferior.7,47 Áreas com cobertura mínima de tecido mole sobre o suprimento de sangue, como os lábios, correm o risco de necrose da pele, mesmo quando são realizadas injeções menores, pois o volume injetado pode tamponar a vasculatura e resultar em isquemia tecidual.6 Isso cria a necessidade de extremo cuidado ao aumentar pequenas unidades anatômicas que têm unidades de tecido mole finas.6




    Depois de se separar da artéria labial superior, a artéria facial passa a ser conhecida como artéria angular, ponto em que segue em direção à base alar, ao longo do aspecto lateral do nariz e, por fim, anastomosa-se com a artéria dorsal nasal, um ramo da artéria oftálmica da artéria carótida que emerge da órbita medial e desce pelo dorso nasal para anastomosar-se com o ramo nasal da artéria facial de cada lado. 7,47




    Essa artéria supre a pele do ângulo ocular medial, o saco lacrimal e a ponte do nariz.47 A artéria nasal dorsal (também conhecida como artéria infratroclear) também se conecta com a artéria angular da artéria facial e, portanto, representa uma anastomose entre os sistemas das artérias carótidas interna e externa.47 Ela corre para baixo ao longo da lateral do nariz para suprir a ponte do nariz e se conectar com a artéria angular do sistema carotídeo externo.7 O complexo anastomótico das artérias nasais angular e dorsal no nível do canto medial é um pedículo vascular importante para o retalho nasal dorsal ou de Rieger.18 Além disso, pequenos vasos do ramo alar inferior suprem a base alar e o assoalho da narina, enquanto pequenos ramos do ramo alar superior perfundem o dorso nasal e a borda superior da narina.47 A artéria nasal externa, um ramo terminal da artéria etmoidal anterior, surge na junção do osso nasal e da cartilagem nasal lateral. Essa artéria supre as áreas inferolaterais do nariz e, também, pode anastomosar-se com a artéria nasal lateral.47




    Compreender a topografia dos vasos sanguíneos distribuídos ao redor da região do sulco nasolabial é essencial para garantir a segurança das injeções de preenchimento dérmico na área e evitar complicações vasculares que incluem necrose da pele, embolia ou até mesmo cegueira.49 Em pacientes com uma artéria facial não dominante congênita ou adquirida na região nasolabial, existe o risco de danificar a artéria infraorbital espessada durante injeções profundas na pele e no tecido subcutâneo.49 Portanto, as injeções superficiais são recomendadas para a remoção de rítides do sulco nasolabial.49 A injeção de materiais de preenchimento dérmico na derme profunda só é recomendada após a verificação pré-operatória do contato da agulha ou cânula com o osso49 ([image: ] Fig. 1.10).
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    Fig. 1.10 Áreas de alto risco para danos iatrogênicos à artéria infraorbital.49 A artéria infraorbital é particularmente vulnerável a lesões nas zonas V e VI e no sulco nasolabial.49 (Reproduzida com permissão de Kim HS, Lee KL, Gil YC, et al. Topographic anatomy of the infraorbital artery and its clinical implications for nasolabial fold augmentation. Plast Reconstr Surg. 142(3):273e-280e. Copyright Wolters Kluwer, 2018.)




    Os ramos adicionais da carótida externa incluem a artéria pós-auricular, a artéria occipital, a artéria temporal superficial e a artéria maxilar interna.7 A artéria pós-auricular curva-se ao redor do processo estiloide para inervar a orelha posterior e partes do couro cabeludo adjacente acima e atrás da orelha.7 A artéria occipital segue posterior e superiormente com os nervos sensoriais entre os músculos trapézio e SCM para suprir o couro cabeludo posterior. Depois de dar origem às artérias faciais e occipitais, a artéria carótida externa se divide em seus dois ramos terminais, a artéria temporal superficial e a e a artéria maxilar interna.7




    A artéria temporal superficial supre uma grande proporção da pele facial, incluindo a parte lateral da testa, têmporas, zigoma e orelha.47 Ela surge na glândula parótida aproximadamente 1 cm antes da orelha.47 Seus ramos são numerosos e incluem os ramos frontal e parietal e a artéria auricular posterior. Em um estudo com 26 hemifaces de cadáveres adultos, a artéria temporal superficial se bifurcou em ramos frontais e parietais em média 3 cm acima do tragus.47 A artéria auricular posterior também se ramifica da artéria temporal superficial para suprir o pavilhão auricular posterior e o couro cabeludo posterior ao pavilhão auricular.6 O músculo auricular posterior pode ser usado como um ponto de referência topográfico para a artéria auricular posterior.6 Para evitar lesões diretas no ramo frontal, Koziej et al. sugerem a realização de injeções de preenchedores de tecidos moles na região temporal, de lateral para medial, no plano subcutâneo superficial, logo abaixo da derme.50 Além disso, é necessário lembrar-se de ficar acima da fáscia temporoparietal ou logo acima do periósteo para não injetar preenchedores nos vasos temporais médios.50




    Além disso, a artéria facial transversa se ramifica a partir da artéria temporal superficial e foi descrita como suprindo uma grande região da face malar lateral, incluindo o SMAS. O SMAS é uma rede fibrosa organizada composta pelo músculo platisma, pela fáscia parotídea e pela camada fibromuscular que recobre a bochecha.19 Ele divide o tecido adiposo profundo e superficial da face, situa-se inferiormente ao arco zigomático e superiormente ao ventre muscular do platisma e integra-se à fáscia temporal superficial e ao músculo frontal superiormente e ao músculo platisma inferiormente.19 O SMAS foi descrito como um tendão central para a contração muscular coordenada da face.19 Como a artéria facial transversa passa diretamente pelo SMAS, existe o risco de transecção desse vaso durante a elevação do SMAS em determinados procedimentos faciais.19 Portanto, é preciso ter cuidado para evitar danos não apenas à artéria facial transversa, mas também a outras estruturas neurovasculares que estejam próximas à área.19 Além disso, o SMAS desempenha um papel fundamental na ritidectomia, comumente conhecida como procedimento de lifting facial.19 Durante o lifting facial, o SMAS é manipulado cirurgicamente, apertando e suspendendo os músculos faciais por meio de várias dissecções de retalho e abordagens cirúrgicas.16 É importante observar que, embora muitas estruturas neurovasculares estejam profundamente no SMAS, apenas os ramos sensoriais do nervo trigêmeo estão superficialmente no SMAS.19




    O ramo da artéria maxilar interna da carótida externa corre predominantemente dentro da boca e do nariz, mas fornece vasos terminais que saem dos forames infraorbital e mental com suas respectivas veias e nervos sensoriais para suprir a região da maxila da face.7,48




    Embora a parte lateral da testa seja suprida pelo ramo frontal da artéria temporal superficial, ramos da artéria oftálmica, as artérias supraorbital e supratroclear, perfundem o restante da testa.47




    Os vasos saem de seus forames e viajam profundamente na gordura subcutânea acima da fáscia frontal e depois sobre a gálea aponeurótica.7 A artéria supratroclear emerge da órbita superomedial perto de uma linha vertical na comissura palpebral medial.47 Ela supre a pálpebra superior juntamente com as artérias lacrimal e supraorbital.47 A pálpebra inferior é suprida pelo ramo palpebral da artéria infraorbital, bem como pelos ramos palpebrais lateral e medial das artérias lacrimal e supratroclear, respectivamente.47




    A principal artéria do queixo é a artéria mental, um dos ramos terminais da artéria alveolar inferior.47 A artéria submental se estende verticalmente de cerca de 3 cm abaixo da borda mandibular até cerca de 1 cm abaixo da comissura oral, e horizontalmente de cerca de 1,5 cm posterior à comissura até cerca de 2 cm anterior ao músculo SCM.47




    Muitas veias da face acompanham suas artérias correspondentes, embora haja algumas exceções à regra (veia oftálmica inferior, veia retromandibular).47




    A veia facial, responsável pela drenagem das pálpebras, nariz, lábios, bochecha e região mental, demonstra um curso consistentemente mais posterior em relação à artéria facial, viajando em média 15 mm posterior à artéria facial (variação: 5-30 mm).47 A artéria e a veia também estão próximas na borda inferior da mandíbula até chegarem aos músculos da expressão facial da face média, onde a artéria assume um trajeto mais tortuoso, enquanto a veia percorre um trajeto direto do canto medial até a mandíbula inferior.47 A drenagem venosa da testa média e da pálpebra superior ocorre por meio da veia angular para as veias oftálmicas (superior e inferior) que se comunicam com o seio cavernoso.47 A drenagem venosa do terço médio da face ocorre por meio da veia infraorbital e do plexo pterigóideo, que também tem conexões com o seio cavernoso.47 O sangue venoso do queixo retorna por meio das veias mental e alveolar inferior para a veia maxilar.47




    A veia retromandibular é uma das veias faciais que geralmente não corre com sua artéria correspondente. Ela tem uma divisão anterior e uma posterior.47 A divisão posterior se funde com a veia auricular posterior para formar a veia jugular externa, enquanto a divisão anterior se funde com a veia facial e drena para a veia jugular interna.47 Também foi relatado um trajeto incomum da veia facial comum direita, paralelo ao trajeto da veia jugular externa, esvaziando-se na veia subclávia ipsilateral no triângulo lateral do pescoço, atrás da borda posterior do músculo SCM, em um cadáver masculino de 78 anos.51 Esse trajeto pode ser perigoso para procedimentos cirúrgicos na região, devido ao alto risco de hemorragia profusa por qualquer lesão do vaso.51




    É importante observar que, acima do arco zigomático, os feixes neurovasculares que contêm as principais artérias e veias percorrem o plano subcutâneo profundo acima da fáscia ou dos músculos da expressão facial.7 Abaixo do arco, no entanto, os vasos estão normalmente dentro dos músculos miméticos e não viajam com os principais nervos sensoriais.7




    
1.2.6 Considerações Especiais





    A cirurgia estética e reconstrutiva da face realizada em diferentes raças e etnias pode exigir uma consideração especial das variações na anatomia. Na população asiática, por exemplo, as estruturas orbitais e periorbitais podem variar em relação às dos pacientes caucasianos. É importante observar que, embora “asiático” se refira a qualquer coisa relacionada com o continente asiático e embora a população asiática seja composta por vários grupos, como chineses, indianos, do Oriente Médio e do sudeste Asiático, a “pálpebra asiática” geralmente se refere à morfologia das pálpebras encontradas em chineses nativos e descendentes de chineses.52




    Em geral, há seis tipos de pálpebras asiáticas, que incluem a pálpebra única, a dobra da pálpebra baixa e a pálpebra dupla ([image: ] Fig. 1.11).52 A pálpebra dupla tem uma dobra, que é formada pela supradobra da pele saliente quando os olhos estão abertos.52-54 A prega epicantal é exclusiva da pálpebra asiática e é definida como uma dobra de pele da pálpebra superior que cobre o ângulo interno do olho. Os quatro tipos de dobra epicantal, de acordo com a classificação de Johnson, são demonstrados na Figura 1.12.52 Um estudo em uma coorte coreana descobriu que a prevalência da dobra epicantal era de 86,7%, embora a porcentagem de asiáticos com uma dobra epicantal relatada varie de 40% a 90% na literatura.55
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    Fig. 1.11 As morfologias das pálpebras asiáticas são categorizadas em seis tipos. (a) Pálpebra única (sem dobra palpebral visível). (b) Prega da pálpebra baixa (baixa, afilada nasalmente, incluindo a dobra da pálpebra). (c) Dobra da pálpebra dupla, tipo in-fold: a altura da dobra da pálpebra superior é menor do que a dobra epicantal. (d) Dobra da pálpebra dupla, tipo on-fold: a altura da dobra está bem na dobra epicantal. (e) Prega palpebral dupla, tipo out-fold: a altura da prega é maior do que a prega epicantal. (f) Dobra da pálpebra dupla, tipo out-fold sem dobra epicantal.52




    A dobra cantal é composta por um revestimento externo da pele, uma estrutura central de fibras musculares e tecido fibrótico e um revestimento interno de pele. Os dermatologistas também devem estar cientes da anatomia cirúrgica dessa região ao realizar procedimentos cirúrgicos, como a epicantoplastia, ou procedimentos a laser em cicatrizes de epicantoplastia. Ao realizar uma cirurgia envolvendo as dobras epicantais, o tecido muscular e fibrótico também deve ser removido ou reconstruído.55
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    Fig. 1.12 Os quatro tipos de dobra epicântica de acordo com a classificação de Johnson. (a) Epicanthus tarsalis. (b) Epicanto supraciliar. (c) Epicanthus palpebralis. (d) Epicanthus inversus.52




    Além disso, as variações nas medidas da pálpebra asiática em comparação com a pálpebra caucasiana são particularmente relevantes para blefaroplastias e lifting de sobrancelhas, pois vários estudos sugerem que a altura do sulco é necessária para ajudar o cirurgião na decisão de quanta pele extra deve ser extirpada durante as blefaroplastias.56,57 A altura do sulco da pálpebra é de 8 a 10 mm em caucasianos e 6,5 ± 0,7 mm em asiáticos. A altura do tarso superior é de 11,3 1,7 mm em caucasianos e 9,2 ± 0,8 mm em asiáticos. A distância intercantal é de 25 a 30 mm em caucasianos e 35,55 ± 2,75 mm em mulheres asiáticas e 37,51 ± 2,92 mm em homens asiáticos.58




    1.3 Mão




    A cirurgia dermatológica nas mãos é realizada para a extirpação de malignidades cutâneas e no contexto de procedimentos cosméticos. A cirurgia da região do leito ungueal também é comum, porém complicada. O conhecimento das complexidades da mão, da unha e da anatomia superficial é fundamental para otimizar os resultados dos pacientes após a cirurgia da mão.




    1.3.1 Inervação




    Os três principais nervos que suprem a mão são os nervos ulnar, mediano e radial ([image: ] Fig. 1.13). O nervo mediano passa pelo túnel do carpo para entrar na mão.59 Depois de entrar na mão, ele dá origem a quatro ramos: os ramos cutâneos recorrente, lateral, medial e palmar.59 O ramo recorrente do nervo mediano corre lateralmente além do retináculo dos flexores e mergulha sob a aponeurose palmar para inervar os músculos tenares (exceto o adutor do polegar e a cabeça profunda do flexor curto do polegar).59 Esse nervo é comumente lesado durante procedimentos que envolvem estruturas do punho e do túnel do carpo.60,61 Devido ao seu papel na manutenção de uma preensão funcional da mão, deve-se tomar cuidado para evitar lesões durante a cirurgia. O ramo lateral do nervo mediano inerva o primeiro lumbrical e proporciona sensação ao polegar e à metade radial do segundo dígito.59 O ramo medial do nervo mediano corre medialmente ao longo do segundo ao quarto dígitos, suprindo o segundo lumbrical e a pele do segundo ao quarto dígito.59 O ramo cutâneo palmar do nervo mediano é dado proximal ao retináculo flexor e supre sensação no centro da palma.
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    Fig. 1.13 A inervação sensorial da mão é fornecida pelos nervos mediano, radial e ulnar. (Reproduzida com permissão de Bolognia JL, Vandergriff TW. Dermatology. Copyright Elsevier, 2018.)




    Para realizar um bloqueio do nervo mediano, utilize o tendão palmar longo, que corre logo acima do nervo mediano.62 O tendão palmar longo pode ser palpado logo lateral ao centro do punho anterior.62 Posicione a agulha logo medial ao palmar longo ([image: ] Fig. 1.14).62
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    Fig. 1.14 Posição para o bloqueio do nervo mediano. Posicione a agulha logo medialmente ao tendão palmar longo, aproximadamente 2,5 cm proximal à prega do punho.




    O nervo ulnar entra na mão através do canal de Guyon, ao lado da artéria ulnar.59 O nervo ulnar se divide em ramos profundos e superficiais quando passa pelo hamato e pelo pisiforme.59 O ramo superficial do nervo ulnar divide-se em dois nervos digitais palmares comuns e supre o músculo palmar curto e a sensibilidade do lado ulnar da mão.59 O ramo profundo do nervo ulnar supre os músculos hipotenares, bem como o adutor do polegar e a cabeça profunda do flexor curto do polegar.59 O ramo cutâneo palmar do nervo ulnar ramifica-se do nervo ulnar no meio do antebraço, perfura a fáscia profunda e supre a pele na base da palma medial.59 O ramo dorsal do nervo ulnar nasce no antebraço, passa sob o flexor ulnar do carpo, penetra na fáscia profunda e ramifica-se para suprir o aspecto medial do dorso da mão, a parte proximal do quinto dígito e a parte medial do quarto dígito.59 Para realizar um bloqueio do nervo ulnar, utilize o tendão flexor ulnar do carpo, que corre logo acima da artéria e do nervo ulnar, sendo a artéria ulnar palpável onde cruza a parte anterior medial do punho.62




    Posicione a agulha paralelamente ao plano da palma e profundamente ao flexor ulnar do carpo ([image: ] Fig. 1.15).62




    O nervo radial e seus ramos suprem os extensores do antebraço e da mão. O ramo superficial do nervo radial ramifica-se na fossa cubital e emerge sob o braquiorradial, perfurando a fáscia profunda e dividindo-se em dois ramos.
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    Fig. 1.15 (a, b) Posição da agulha para o bloqueio do nervo ulnar. Coloque a agulha paralelamente ao plano da palma da mão e profundamente ao flexor ulnar do carpo (FCU).




    O ramo lateral supre a pele da parte radial do polegar dorsal, e o ramo medial supre as partes proximais do dorso do segundo e terceiro dígitos e a metade radial do quarto dígito.59 Há um risco de lesão do nervo radial com qualquer tipo de cirurgia no punho, incluindo a remoção de cistos encontrados comumente na área, como os cistos sinovial.63 Para realizar um bloqueio (superficial) do nervo radial no punho, coloque a agulha no tecido subcutâneo logo acima do estiloide radial antes da bifurcação do nervo ([image: ] Fig. 1.16).




    1.3.2 Vasculatura




    A mão é suprida principalmente por duas artérias: as artérias ulnar e radial. A artéria ulnar se origina da artéria braquial na fossa cubital e passa pelo canal de Guyon para entrar na mão e suprir o aspecto medial da mão.59 A artéria radial também se origina da artéria braquial na fossa cubital.59 A artéria entra na mão junto com o conteúdo da caixa anatômica, que inclui o ramo superficial do nervo radial, a veia cefálica e os tendões do extensor radial longo e curto do carpo.64 Depois de entrar na mão, as artérias ulnar e radial anastomosam-se para formar a artéria palmar superficial (dorsal) e o arco palmar profundo (ventral), que fornecem os dedos, palma e dorso da mão.




    O arco palmar superficial está localizado logo abaixo da aponeurose palmar, e o arco palmar profundo está localizado ao longo dos metacarpos e dos músculos interósseos.59
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    Fig. 1.16 (a, b) Guia para a realização de um bloqueio superficial do nervo radial. Coloque a agulha no tecido subcutâneo logo acima do estiloide radial, antes da bifurcação do nervo.




    Como a maioria das malignidades cutâneas ocorre no dorso das mãos, sua vasculatura torna-se particularmente relevante.21 Os dois terços proximais do dorso da mão são supridos principalmente pelas artérias metacarpais dorsais. Essas artérias correm paralelamente aos ossos metacarpais na fáscia do interósseo dorsal, abaixo dos tendões extensores.65,66 Todas as artérias metacarpais dorsais dão origem a quatro a oito artérias perfurantes cutâneas ao longo de seu comprimento, que suprem a pele dorsal da mão.66 O suprimento sanguíneo para a pele do terço distal da mão vem do sistema arterial palmar. O arco palmar profundo dá origem às artérias metacarpais palmares, que também dão origem a artérias perfurantes para suprir a pele dorsal do terço distal da mão.67 As artérias perfurantes para a pele surgem 1 cm proximal à cabeça do metacarpo, logo distal à juntura tendínea.67




    A drenagem venosa da mão reflete o suprimento arterial, com as veias e os linfáticos localizados superficialmente no dorso da mão.68




    1.3.3 Fáscia e Tecido Mole




    Do superficial para o profundo, as camadas do dorso da mão são a epiderme, a derme, a lâmina superficial dorsal, a fáscia superficial dorsal, a lâmina intermediária dorsal, a fáscia intermediária dorsal, a lâmina profunda dorsal e a fáscia profunda dorsal.69 O plano fascial diretamente abaixo da derme mede de 0,3 a 2,2 mm, e a camada tendínea, que é profunda ao plano fascial, mede de 0,7 a 1,77 mm.70 Os preenchedores de tecidos moles injetáveis para fins de rejuvenescimento das mãos são normalmente injetados profundamente à derme e à fáscia superficial e superficialmente à fáscia profunda.70-72 É importante observar que a lâmina profunda contém estruturas vasculares e tendíneas suscetíveis a lesões durante as injeções. Para identificar e proteger essas estruturas, elas devem ser separadas com o uso de uma tenda de pele entre as camadas fasciais superficiais e a lâmina profunda.73 As variações na espessura das camadas dependem muito da idade e devem ser consideradas ao realizar injeções para evitar danos a estruturas vitais. Embora a pele dorsal da mão seja muito fina, com pouca gordura subcutânea, a pele palmar é bastante espessa, contém órgãos sensoriais, glândulas sudoríparas e muitas conexões fasciais.68 Há um tecido fibrogorduroso significativo que fica acima da aponeurose palmar, o que proporciona um amortecimento para a palma.68 Além da palma, cada dedo tem coxins de tecido fibrogorduroso que são separados por dobras de flexão.68 Essas dobras de flexão geralmente são o local ideal para iniciar as incisões cirúrgicas.68 Como regra geral, as incisões cirúrgicas das mãos devem ser feitas em zigue-zague ao longo das linhas de tensão ou longitudinalmente em zonas neutras.74 Isso é especialmente importante no aspecto palmar da mão. As dobras palmares são pontos de referência úteis para localizar estruturas importantes na mão. Os sulcos proximal e transversal das palmas das mãos sobrepõem-se aos corpos dos metacarpos.59 O sulco longitudinal radial é formado pelos músculos do polegar e pelas seções que separam o polegar do restante da palma.59




    1.3.4 Anatomia das Unhas




    As biópsias de unha são frequentemente realizadas para um exame histopatológico do tecido, a fim de fornecer ao paciente um diagnóstico definitivo de uma doença da unha. A ponta do dígito é conhecida como polpa.75 A polpa proximal é a almofada do dígito e a polpa distal é a ponta absoluta do dígito.75 A polpa é composta principalmente de tecido fibrogorduroso com uma extensa rede de nervos e glândulas sudoríparas.75 A matriz está localizada na dobra ungueal proximal e pode ser visualizada como uma área branca em forma de meia-lua chamada lúnula ([image: ] Fig. 1.17).76 A placa ungueal é a verdadeira unha que é formada pela matriz e se sobrepõe ao leito ungueal.75
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    Fig. 1.17 (a, b) Anatomia superficial da unidade ungueal. (Reproduzida de Nail Bed Injuries. In: Janis J, ed. Essentials of Plastic Surgery). 3rd. Edition. New York: Thieme; 2022.)




    A avulsão da unha é o processo de remoção da placa ungueal de seus anexos e pode ser diagnóstica ou terapêutica ([image: ] Fig. 1.18).75 Os principais suprimentos arteriais para o leito ungueal são os seguintes artérias digitais palmares, que surgem a partir das artérias digitais palmares comuns.59 As artérias digitais dorsais surgem das artérias metacarpais dorsais e anastomosam-se com as artérias digitais palmares.77 Isso cria uma rede de ramos paralelos que alcançam a porção distal do leito ungueal. A inervação da região do leito ungueal provém dos ramos dorsais dos nervos digitais palmares próprios (aspecto dorsal) e dos nervos digitais palmares próprios (aspecto volar), que surgem dos nervos digitais palmares comuns próximos à articulação metacarpofalangiana.59 Os nervos digitais dorsais surgem dos nervos radial e ulnar e correm junto com as artérias digitais dorsais.78
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    Fig. 1.18 (a-c) Abordagem distal para avulsão da placa ungueal. (Reproduzida com permissão de Bolognia J, Schaffer J, Cerroni L. Dermatology. Copyright Elsevier, 2018.)




    Uma técnica comum para fornecer anestesia local durante a cirurgia de unha é o bloqueio digital tradicional. Para realizar essa técnica, uma agulha é inserida no aspecto dorsal do espaço da membrana em um lado do dígito, ligeiramente distal à articulação.79 A agulha é então avançada e o anestésico é injetado para formar uma pápula e bloquear o nervo digital.79 A agulha é avançada ainda mais em direção à superfície palmar para bloquear o nervo digital volar.79 Deve-se tomar cuidado para não injetar volumes excessivos de anestésico local, pois isso poderia comprimir as artérias digitais. Uma abordagem mais recente para a aplicação de anestésico na região da unha é a abordagem transtecal. Essa técnica envolve uma injeção percutânea palmar de lidocaína no espaço potencial da bainha do tendão flexor no nível do sulco de flexão palmar.80 Para essa técnica, o anestésico é injetado na bainha do tendão flexor dos dedos através do sulco volar da articulação metacarpofalângica.81 Às vezes, essa técnica é preferida, pois atenua o risco de lesão de estruturas neurovasculares.81 De modo geral, é importante ter uma compreensão completa da anatomia da região do leito ungueal ao realizar a cirurgia dermatológica nessa área.




    
1.4 Extremidades Inferiores





    Dermatologistas e cirurgiões dermatológicos têm um papel ativo no tratamento de condições cutâneas que se manifestam nas extremidades inferiores, como tumores de pele e de tecidos moles, vasculites, úlceras e outras condições. Dessa forma, o conhecimento da anatomia cirúrgica dessas regiões é fundamental para o sucesso dos procedimentos nessa área.




    
1.4.1 Inervação





    Para realizar a cirurgia dermatológica da extremidade inferior, normalmente é necessária a anestesia da área afetada. Para procedimentos que envolvem o antepé, o mediopé ou vários dedos, é realizado um bloqueio do tornozelo.82 Isso anestesia o nervo tibial posterior, o ramo superficial do nervo peroneal profundo, o nervo sural, o nervo safeno e o nervo peroneal superficial82 ([image: ] Fig. 1.19, [image: ] Fig. 1.20). O nervo tibial posterior é mais facilmente encontrado a dois dedos proximais à ponta do maléolo medial.82 A agulha é inserida perpendicularmente à diáfise da tíbia até encontrar o córtex posterior.82 O nervo tibial posterior corre no compartimento posterior da perna junto com a artéria tibial posterior e termina sob o retináculo flexor, quando se divide nos nervos plantares medial e lateral.59 Os nervos plantares medial e lateral cursam ao lado de suas respectivas artérias e suprem os músculos intrínsecos do pé.59 O osso navicular é um ponto de referência para injeção do nervo fibular profundo, que também pode ser identificado logo lateral à artéria pediosa dorsal.82 O nervo fibular comum passa ao redor do colo da fíbula, profundamente ao fibular longo, antes de se dividir nos nervos fibulares profundos e superficiais.59 O nervo fibular profundo desce através da perna na membrana intraóssea e entra no dorso do pé (/ Fig. 1.20).59 O nervo fibular superficial desce no compartimento lateral da perna e é subcutâneo.59 O dorso do pé é inervado pelo nervo fibular superficial e pelo nervo fibular profundo. O nervo fibular profundo fornece sensação a essa área.59
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    Fig. 1.19 Bloqueios dos nervos tibial posterior e sural. O bloqueio do nervo tibial posterior é realizado palpando-se a artéria tibial posterior e apontando a agulha anterior e lateralmente, logo lateral ao pulso. O anestésico deve ser injetado no sulco entre o maléolo medial e o tendão de Aquiles. O nervo sural é bloqueado de forma semelhante, com o anestésico injetado no sulco entre o maléolo lateral e o tendão de Aquiles. (Reproduzida com permissão de Bolognia J, Jorizzo J, Rapini R. Dermatology, 4th edition. Copyright Elsevier, 2018.)




    O local de injeção do nervo safeno é de um a dois dedos proximal à ponta do maléolo medial e posterior à veia safena.82 O nervo safeno fornece inervação ao aspecto medial do pé.59 O local de injeção do nervo sural pode ser localizado de 1 a 1,5 cm distal à ponta do maléolo lateral na gordura subcutânea.82 O nervo sural passa inferiormente ao maléolo lateral para fornecer inervação ao aspecto lateral do pé e parte da área do calcanhar.59 O calcanhar é suprido pelos nervos calcâneos, que se ramificam dos nervos tibial e sural.59 Os nervos safeno e sural podem ser danificados com escleroterapia ou ablação térmica endovenosa para insuficiência venosa. Deve-se tomar cuidado para identificar esses nervos com ultrassom.




    O nervo ciático emerge da grande fossa ciática na região glútea, de onde desce na coxa posterior profundamente até o bíceps femoral.59 No ápice da fossa poplítea, ele se bifurca nos nervos tibial e fibular comum.59 Um bloqueio do nervo ciático proximal à bifurcação na fossa poplítea é um dos bloqueios nervosos proximais mais comumente usados para cirurgia de pé e tornozelo.83 Esse bloqueio pode anestesiar todo o pé, exceto a distribuição do nervo safeno.83




    O nervo femoral se origina do plexo lombar no abdome e desce através do triângulo femoral para suprir os músculos da coxa anterior.59




    O ramo safeno desse nervo desce para suprir a pele da perna medial e do pé. No caso de cânceres de pele da perna, como o melanoma, às vezes é realizada uma linfadenectomia inguinal.84 Foram relatadas lesões na neurovasculatura femoral em decorrência desse procedimento.84 Além disso, os nervos cutâneos superficiais são particularmente suscetíveis a lesões durante a cirurgia de câncer de pele da extremidade inferior. A sensação para os aspectos laterais e anteriores da coxa é fornecida pelo nervo cutâneo lateral da coxa e pelo ramo cutâneo anterior do nervo femoral, que cursam superficialmente na parte superior da coxa.59 O nervo cutâneo posterior da coxa sai da pelve, passa por baixo da fáscia lata, perfura a fáscia profunda e segue junto com a veia safena parva até o meio da perna posterior.59 O conhecimento dos cursos dessas estruturas é importante para evitar complicações durante a cirurgia.




    

      [image: ]

    




    Fig. 1.20 Bloqueios dos nervos fibular superficial, safeno e fibular profundo. O nervo fibular superficial e os nervos safenos são bloqueados por meio da injeção de anestésico entre os maléolos ao longo do dorso do pé no tecido subcutâneo. O nervo fibular profundo é bloqueado com a injeção de anestésico lateral ao tendão extensor longo do hálux em direção ao meio do pé. (Reproduzida com permissão de Bolognia J, Jorizzo J, Rapini R. Dermatology, 4th edition. Copyright Elsevier, 2018.)




    1.4.2 Vasculatura




    Uma boa compreensão da vasculatura das extremidades inferiores é fundamental para entender a patogênese, o tratamento e o prognóstico de várias condições dermatológicas, como varizes, insuficiência venosa crônica e úlceras nas extremidades inferiores.




    A vasculatura da extremidade inferior consiste em sistemas profundos e superficiais. Como esses dois sistemas estão intimamente conectados, é importante ter uma compreensão completa de ambos ao realizar procedimentos cirúrgicos, mesmo que superficiais. Com suas origens profundas na pelve, a artéria femoral é a continuação da artéria ilíaca externa distal ao ligamento inguinal.59 Ela percorre o triângulo femoral até o adutor caudal, onde se torna a artéria poplítea.59 Há vários ramos da artéria femoral, incluindo a artéria femoral profunda, a circunflexa medial e a circunflexa lateral. O ramo femoral profundo entra na região posterior da coxa à medida que desce pela coxa. As artérias circunflexa medial e lateral circundam a porção superior do fêmur, anastomosando-se uma com a outra. A artéria obturadora origina-se da artéria ilíaca interna e divide-se em ramos anterior e posterior na coxa medial.59 A artéria poplítea começa no hiato adutor, onde se origina da artéria femoral.59 Ela segue lateralmente pela fossa poplítea e dá origem a vários ramos geniculares antes de se dividir nas artérias tibiais anterior e posterior.59 A artéria tibial anterior passa entre a tíbia e a fíbula através do compartimento anterior da perna.59 A artéria tibial posterior desce no compartimento posterior da perna antes de se dividir nas artérias plantares medial e lateral distais ao retináculo flexor.59




    A artéria dorsal do pé é uma continuação da artéria tibial anterior e surge no aspecto anterior da articulação do tornozelo.59 A artéria tibial posterior desloca-se posteriormente ao maléolo medial, passa pelo túnel do tarso e divide-se nas artérias plantares medial e lateral.59 As artérias dorsal do pé e tibial posterior são comumente palpadas e documentadas antes de qualquer procedimento na extremidade inferior ou antes do início da compressão. Caso os pulsos não sejam identificados, avaliações adicionais devem incluir estudos de Doppler e/ou do índice tornozelo-braquial. A artéria dorsal do pé supre a parte posterior do pé, enquanto as artérias plantares medial e lateral suprem a superfície plantar. Depois de passar profundamente ao abdutor do hálux, a artéria plantar medial dá origem à (1) um ramo profundo que supre os músculos do dedão do pé e (2) um ramo superficial que supre a pele no lado medial da sola e dá origem a outros ramos que se estendem até os dedos.59 A artéria plantar lateral está localizada lateral e anteriormente à artéria plantar medial. Ela mergulha profundamente no abdutor do hálux e, em seguida, segue entre o quadrado plantar e o flexor curto do polegar.85 À medida que a artéria plantar lateral segue medialmente pelo pé, ela se anastomosa com a artéria plantar profunda (do músculo dorsal do pé) para formar o arco plantar profundo.85 Ocasionalmente, um arco plantar superficial é formado quando o ramo superficial da artéria plantar medial anastomosa com a artéria plantar lateral ou com o arco plantar profundo.86 Ambas as artérias correm com seus nervos emparelhados.




    A drenagem venosa do membro inferior é dividida em dois sistemas. As veias profundas do membro inferior são encontradas sob a fáscia muscular profunda e geralmente correm com suas respectivas artérias. As veias superficiais estão localizadas no tecido subcutâneo e, por fim, desembocam nas veias profundas.87 É mais provável que as veias superficiais sejam encontradas durante a realização de cirurgias dermatológicas. A drenagem venosa do pé também é feita por meio de redes venosas profundas e superficiais. As veias profundas deslocam-se com as artérias sob a fáscia profunda do pé e contêm muitas válvulas e anastomoses.87 A rede venosa superficial está localizada subcutaneamente e esvazia-se no arco venoso dorsal, que conecta as veias safena magna e parva.85 A origem da veia safena magna é o lado medial do arco venoso dorsal do pé.85 Essa grande veia troncular passa anteriormente ao maléolo medial, sobe pelo lado medial da perna e une-se ao sistema profundo na junção safenofemoral na área inguinal.87 A origem da veia safena parva é o lado lateral do arco venoso dorsal do pé.85 Ela sobe pelo aspecto posterolateral da perna e passa posteriormente ao maléolo lateral.87 Ela termina tipicamente na fossa poplítea ou logo acima dela, onde drena para a veia poplítea na junção safenopoplítea.87 Além disso, o sistema venoso tem várias válvulas para ajudar no fluxo unidirecional do sangue de volta ao coração. As veias varicosas desenvolvem-se quando essas válvulas se tornam incompetentes por vários motivos, como frouxidão da parede da veia ou das cúspides.88 Procedimentos como a ablação endovenosa das veias safena magna e safena parva têm sido relatados como uma forma bem-sucedida de tratamento da doença venosa, pois o fechamento do sistema venoso superficial anormal aumenta a resistência desse sistema e redireciona o sangue para o sistema venoso profundo redundante, cuja musculatura circundante ajuda a bombear o sangue de volta para o coração.89 Uma visão geral das veias da extremidade inferior é ilustrada na [image: ] Figura 1.21.
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    Fig. 1.21 Veias da extremidade inferior.




    Os dermatologistas e cirurgiões dermatológicos têm um papel ativo no tratamento de feridas. Nas extremidades inferiores, uma das condições mais comuns que requerem cuidados com feridas são as úlceras. As úlceras venosas são causadas por insuficiência venosa crônica e podem ser acompanhadas por uma drenagem exsudativa significativa.90 A maioria das úlceras venosas ocorre na área da polaina, que é a região logo acima do maléolo, nos aspectos medial e lateral da perna.91 A área da polaina é particularmente suscetível à ulceração secundária a uma bomba muscular disfuncional da panturrilha.92 A ulceração na área maleolar medial normalmente se correlaciona com a insuficiência da veia safena magna, enquanto as úlceras no tornozelo posterolateral e na perna apontam para o envolvimento da veia safena parva. As úlceras arteriais são normalmente causadas pelo estreitamento do lúmen dos vasos secundário a placas de colesterol e são mais comumente encontradas sobre proeminências ósseas distais.90 Além disso, o diabetes mellitus afeta mais de 30 milhões de adultos nos Estados Unidos e 1% a 4% desses pacientes desenvolverão úlceras nos pés, geralmente secundárias à neuropatia.93,94 Doença arterial periférica (PAD) é outra condição frequentemente associada ao diabetes que predispõe os pacientes a desenvolver úlceras nos pés.95 É importante observar que a cicatrização por segunda intenção é geralmente preferida para essas úlceras, a menos que sejam grandes o suficiente para exigir a adição de um enxerto. Em geral, a segunda intenção pode ser usada em muitos cenários clínicos, como no caso de feridas superficiais em áreas côncavas ou feridas de espessura parcial envolvendo a mucosa do lábio. As áreas não apropriadas para a cicatrização por segunda intenção incluem aquelas próximas a uma margem livre, caso em que a contração da ferida pode resultar em tração ou distorção.




    1.4.3 Unhas dos Pés




    A anatomia da unha do dedo do pé é muito semelhante à anatomia das unhas dos dedos das mãos ([image: ] Fig. 1.22). A unha do dedo do pé consiste em quatro partes: (1) a dobra ungueal proximal, (2) a matriz ungueal, (3) o leito ungueal e (4) o hiponíquio.82 As unhas encravadas são uma causa comum de cirurgia dermatológica nessa região.
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    Fig. 1.22 Anatomia da unha. (Reproduzida com permissão de Bolognia J, Schaffer J, Cerroni L. Dermatology. Copyright Elsevier, 2018.)




    A unha encravada geralmente ocorre no leito ungueal ou no hiponíquio ([image: ] Fig. 1.23).82 O procedimento para uma unha encravada é chamado de procedimento de Winograd, no qual a margem medial ou lateral problemática da placa ungueal, juntamente com a matriz subjacente, é removida.82 A matriz da unha deve ser removida para evitar o crescimento de um corno ungueal, que ocorre em 5% dos casos.82 Para os procedimentos nos dedos dos pés, normalmente é realizado um bloqueio anestésico digital.82 Isso envolve a injeção do agente na lateral do dedo do pé dentro da camada subcutânea entre a pele e a fáscia profunda.82 A agulha é inclinada para o lado plantar para afetar os nervos digitais.82 O nervo plantar medial dá origem aos nervos digitais plantares comuns e aos nervos digitais plantares apropriados que suprem os dedos dos pés.59 O suprimento de sangue para o aspecto plantar dos dedos dos pés vem dos ramos do arco plantar, das artérias digitais plantares e das artérias metatarsais plantares.96 A artéria arqueada dá origem as artérias metatarsais, que correm nos espaços entre os dedos dos pés antes de se dividirem em dois ramos digitais dorsais nos dedos adjacentes.96 A vasculatura do pé corre ao lado dos nervos; portanto, deve-se tomar cuidado especial para evitar a injeção intravascular durante os procedimentos.




    1.5 Genitália




    1.5.1 Anatomia dos Órgãos Genitais Femininos




    Uma variedade de condições dermatológicas afeta as áreas genitais femininas, como líquen escleroso, câncer e envelhecimento normal. O conhecimento da anatomia cirúrgica da região genital feminina é necessário para o tratamento de pacientes com essas condições.




    Vulva




    A vulva é o componente externo da genitália feminina. As estruturas vulvares incluem o monte púbico, os grandes lábios, os pequenos lábios, o clitóris e as estruturas glandulares vestibulares.59 O monte púbico é uma área de tecido adiposo que fica em frente à sínfise púbica e é coberto por pelos em forma de triângulo invertido.97 Os grandes lábios são duas dobras de pele que formam as porções laterais da vulva, começam no mons pubis e estendem-se até o períneo.97 Os lábios são preenchidos por tecido subcutâneo frouxo, gordura e músculo liso, e são cobertos por glândulas sebáceas e pelos pubianos.96 Há um rico suprimento de veias em toda a gordura dos grandes lábios. A parte mais espessa dos grandes lábios é a porção anterior, onde as duas dobras se fundem para formar a comissura anterior.97 A comissura posterior é menos definida e representa o ponto de fusão posterior.97 Atualmente, é uma tendência popular submeter-se a cirurgias eletivas de estética vulvar para alterar essas estruturas vaginais. Por exemplo, a pele dos grandes lábios pode estar inchada e proeminente ou flácida.98
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    Fig. 1.23 Unhas encravadas na infância. (a) Unha encravada do recém-nascido com as paredes distal e lateral da unha sobrepondo-se aos cantos da unha. (b) Lábio lateral hipertrófico sobrepondo a superfície da unha. (c) Desalinhamento congênito da unha do hálux. (Reproduzida de Surgery of the Skin. Haneke E. Copyright [2015] com permissão da Elsevier.)




    A insatisfação cosmética com isso leva algumas mulheres a procurar tratamento médico para os grandes lábios, que pode consistir em injeção de gordura para aumento ou ressecção da pele redundante.98 Os pequenos lábios são dobras de pele que circundam o vestíbulo da vagina. As dobras são lisas e sem pelos e contêm músculo liso.59 Os pequenos lábios são estruturas importantes com relação a procedimentos dermatológicos e outros procedimentos cirúrgicos. A hipertrofia labial, ou a largura dos pequenos lábios aumentada, também é uma condição para a qual se procura atendimento devido a preocupações funcionais ou estéticas.99 Quando apropriado, a hipertrofia labial é tratada com uma labioplastia, na qual o médico remodela os pequenos lábios. A técnica de corte envolve a excisão do excesso de tecido labial ao longo da borda externa dos lábios internos, e a técnica de cunha envolve a remoção de uma cunha de tecido em forma de V de ambos os lados dos lábios e a sutura das bordas restantes.100 Anteriormente, os lábios se fundem para formar o prepúcio do clitóris e, posteriormente, para formar o frênulo.97 O clitóris é um órgão erétil formado pela fusão anterior dos pequenos lábios. O corpo clitoridiano é o corpo erétil e contém a crura clitoridiana e a glande clitoridiana.100 A crura do clitóris fica abaixo dos músculos isquiocavernosos e funde-se superiormente para formar a glande.97 O conhecimento da anatomia do clitóris é importante para preservar sua estrutura durante os procedimentos cirúrgicos.




    A drenagem linfática da vulva é feita para os linfonodos subinguinais superficiais ou para o linfonodo inguinal profundo.59 O suprimento arterial da área vulvar provém principalmente da artéria pudenda interna, que se origina da artéria ilíaca interna.59 A artéria pudenda interna dá origem a outros ramos, incluindo as artérias dorsais e profundas do clitóris.97 A vulva tem um plexo venoso rico, que drena para a veia pudenda interna.59 As varizes nessa região são frequentemente associadas à insuficiência venosa pélvica central e podem justificar exames e imagens adicionais. A inervação da vulva vem dos nervos labiais anteriores (anteriormente), que são ramos do nervo ilioinguinal.59 Posteriormente, a inervação vem dos nervos labiais posteriores, que são ramos do nervo perineal superficial.59 A lesão desse nervo não é incomum e ocorre por meio de episiotomias, lesões por impacto e cirurgias vulvares.101




    Vagina




    Dermatologistas e cirurgiões dermatológicos podem realizar uma variedade de procedimentos envolvendo a vagina, o que exige um conhecimento profundo da anatomia vaginal. A vagina é um órgão musculomembranoso e é comprimida por vários músculos e esfíncteres, incluindo o esfíncter uretral externo, o esfíncter uretrovaginal, o músculo pubovaginal e o músculo bulboesponjoso.59 A abertura inferior da vagina é o orifício vaginal. O orifício vaginal abre-se para o vestíbulo da vagina, que é o espaço entre os dois pequenos lábios.59 A vagina é um tubo colapsado e estende-se do vestíbulo até o meio do colo do útero.




    Procedimentos como o rejuvenescimento vaginal têm como objetivo diminuir o diâmetro do canal e da abertura vaginal.67 Isso pode ser feito por meio de incisão na abertura da vagina, remoção do excesso de tecido e sutura do tecido remanescente.67 A mucosa é um local de possível aplicação de laser para rejuvenescimento vaginal, que fornece energia à área para estimular a contração do colágeno e da elastina, a neocolagênese e a neovascularização. Acredita-se que o tratamento com laser acabe por aumentar a espessura do tecido e diminuir o diâmetro da abertura vaginal.10 Embora sejam necessários estudos mais robustos, até o momento a tecnologia a laser tem se mostrado uma opção em potencial para procedimentos de rejuvenescimento vaginal.103




    1.5.2 Anatomia dos Órgãos Genitais Masculinos




    Os procedimentos em dermatologia envolvendo os órgãos genitais masculinos geralmente envolvem a excisão cirúrgica de uma neoplasia maligna do pênis, sendo a mais comum o carcinoma de células escamosas (SCC), embora também sejam realizadas excisões de carcinoma basaloide e carcinoma verrucoso do pênis.104




    Pênis




    Embora o SCC do pênis seja raro nos Estados Unidos, a maioria das neoplasias malignas cutâneas que se apresentam no pênis são SCCs.105-108 Como 78% dos tumores estão localizados na glande ou no prepúcio, surgiram procedimentos de preservação de órgãos que são curativos e permitem a preservação da função peniana.109 No caso de envolvimento da uretra ou de tumores maiores, essas opções incluem uma glansectomia.110 Outros cânceres de pênis, como melanoma ou carcinoma basocelular, podem apresentar-se em qualquer local do pênis. Os cânceres localizados em outras áreas do pênis também podem exigir intervenção cirúrgica, mais frequentemente na forma de ressecção parcial do pênis.109




    O pênis é composto por três partes: a raiz, o corpo e a glande.59 A porção mais superior do pênis é a raiz, que é composta pela crura, pelo bulbo, pelo isquiocavernoso e pelo bulbospongioso.59 O corpo do pênis é uma extensão da raiz do pênis e não contém músculos adicionais.59 A glande do pênis é uma extensão do corpo do esponjoso.59 A coroa da glande é a borda de tecido que cobre o colo da glande, que separa a glande do corpo do pênis.59 Em um homem não circuncidado, a pele e a fáscia do pênis formam o prepúcio.




    Os corpos cavernosos são estruturas emparelhadas no lado dorsal do pênis que são os principais corpos eréteis do pênis.85 Eles são cobertos por uma camada externa espessa, a túnica albugínea, e tecido sinusoidal que se expande com sangue durante uma ereção. O único corpo erétil no aspecto ventral do pênis é o corpo esponjoso, que é contínuo com a glande.85 Superficialmente à túnica albugínea, encontra-se a fáscia peniana profunda (Buck), que é profunda à fáscia de dartos, que fica logo abaixo da pele do pênis.85 A glansectomia começa com o uso do plano entre a fáscia peniana profunda e a superfície profunda do pênis para expor os corpos cavernosos.110 A glande é excisada dos corpos cavernosos e a fáscia de dartos e a pele são suturados, geralmente com um enxerto de pele dividido, para construir uma nova glande.110 Os feixes neurovasculares e a uretra são seccionados distalmente e depois fixados aos corpos cavernosos distais.110




    Há três componentes na uretra masculina: (1) a porção prostática, (2) a porção membranosa e (3) a porção esponjosa.59 É fundamental entender a anatomia uretral, pois muitos procedimentos envolvem a reconstrução de algum componente da uretra. A porção prostática da uretra é a porção mais proximal e começa no colo da bexiga.59 Essa porção da uretra é delimitada pela próstata e deságua na porção membranosa. A porção membranosa da uretra começa no ápice da próstata e atravessa a bolsa perineal profunda.59 Essa porção é circundada pelo esfíncter uretral externo e abre-se para a porção esponjosa da uretra.59 A porção esponjosa da uretra vai da parte distal da uretra membranosa e termina no orifício uretral externo.59 O lúmen uretral esponjoso é expandido para formar a fossa intrabulbar no bulbo do pênis e a fossa navicular na glande do pênis.59 Há pequenas aberturas para secreções das glândulas bulbouretrais e uretrais em toda a uretra esponjosa.59




    O pênis é ricamente suprido por muitas artérias e nervos. A neurovasculatura às vezes é separada durante procedimentos cirúrgicos para evitar lesões nessas estruturas.110 O aspecto dorsal do pênis é suprido pelas artérias dorsais do pênis, que correm ao longo do dorso do pênis entre a artéria dorsal e a veia dorsal profunda.59 Os corpos cavernosos são supridos pelas artérias profundas do pênis, que correm ao longo da haste e dão origem às artérias helicoidais para suprir os tecidos eréteis.59 A parte bulbosa do corpo esponjoso e as glândulas bulbouretrais são supridas pelas artérias do bulbo do pênis.59 Os ramos das artérias pudendas externas suprem a pele do pênis.59




    Há vários níveis de drenagem venosa do pênis. As veias superficiais estão localizadas ao longo da fáscia dorsal, que provavelmente será encontrada durante procedimentos reconstrutivos, como a glansectomia.85 A veia dorsal profunda do pênis drena o sangue do espaço cavernoso e percorre a fáscia profunda.59




    A inervação sensorial e simpática do pênis é feita pelo nervo dorsal do pênis, um ramo do nervo pudendo.59 A inervação parassimpática do tecido erétil é feita pelos nervos cavernosos.59 O nervo pudendo é particularmente vulnerável a lesões durante a cirurgia, e as consequências dessas lesões são devastadoras. A lesão do nervo pudendo é conhecida por causar disfunção erétil, disfunção miccional e dor.111 O nervo dorsal do pênis é o ramo do nervo pudendo que é particularmente suscetível a lesões durante a cirurgia dermatológica. Para evitar ferir essa estrutura durante a cirurgia, é preciso reconhecer as variações desse nervo, incluindo os diferentes padrões de ramificação ao longo do pênis. Os ramos dentro da glande são bem documentados; entretanto, há variações quanto à extensão dos ramos lateralmente na haste, o que deve ser levado em conta durante os procedimentos cirúrgicos.23




    
1.6 Conclusão





    Um número cada vez maior de procedimentos dermatológicos é realizado na cabeça e no pescoço, nas extremidades e nos órgãos genitais. Um bom entendimento da anatomia neurovascular e de outras anatomias clinicamente relevantes é fundamental para otimizar os resultados dos pacientes e reduzir os riscos do procedimento.
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