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Introducao

O cancer de mama tem crescido
nos Gltimos anos em todo o mundo.
No Brasil, em pouco mais de duas
décadas a doenca apresentou um
aumento de 76% nas taxas de mortali-
dade. Segundo o ultimo censo do Insti-
tuto Nacional do Cancer (INCA), a
estimativa para o ano de 2010 foi de
192.590 novos casos. O cancer de mama
no Brasil ¢ o segundo mais frequente
entre as mulheres, perdendo apenas
para os tumores de pele. No entanto,
¢ a primeira causa morte entre todos
os tipos de neoplasias no sexo femi-
nino. O tratamento sistémico do cancer
de mama engloba a quimioterapia e
a hormonioterapia. Ele visa eliminar
metastases ocultas responsaveis por
recidivas tardias. Ja o tratamento locor-
regional tem como objetivos o controle
local e o estadiamento adequado da
doenca. Seus pilares sdo a ressecgdo
da massa tumoral, tratamento da axila
¢ a radioterapia. Por muito tempo, a
mastectomia total com dissecg¢ao axilar
foi o tratamento padronizado. Estudos
comparativos demonstraram ao longo
dos anos que os resultados oncologicos
eram os mesmos quando comparava-se
mastectomias radicais a mastectomias
conservadoras (Patey e Madden) asso-
ciadas a radioterapia. Atualmente, o
tratamento locorregional mais conser-
vadorassociado ao tratamento sistémico
provou proporcionar controle local da
doenca com uma sobrevida prolongada,
firmando-se como primeira op¢do no
manejo do cancer de mama inicial.
As mastectomias radicais a Halsted,
com ressecgdes ampliadas e remocgdo
dos musculos peitoral maior e menor,
ficam reservadas para casos onde ha
comprometimento tumoral do musculo
peitoral maior. O papel da radioterapia

no tratamento de tumores vem cres-
cendo desde a década de 30, quando se
tornou possivel medir a exposi¢do da
radiagdo. A introducdo da radioterapia
no pos-operatério em pacientes com
comprometimento linfonodal fez dimi-
nuir a recidiva local de 20-30% para
10%. Tumores maiores de 5 cm, mais de
quatro linfonodos axilares acometidos,
margens de ressec¢do comprometidas,
tumores multicéntricos e comprometi-
mento de pele ou linfaticos sdo fatores
de risco para recidiva locorregional.
As pacientes que apresentarem dois
ou mais destes fatores devem receber
radioterapia adjuvante. As complica-
¢des mais frequentes da radioterapia
incluem radiodermite aguda, edema do
brago, pneumonites, doenga isquémica
cardiaca e fratura de ossos da parede
tordcica por osteonecrose. Apesar da
baixa incidéncia da radionecrose 0ssea,
cercade 0,3-0,4% na literatura, a morbi-
dade resultante desta complicagdo ¢
grande. Suas sequelas sdo de dificil
manejo, tornando-se um desafio para
o cirurgido plastico e para o cirurgido
toracico.

Objetivo

Relatar o caso de uma reconstrugao
deparede toracicaapos sequela por oste-
oradionecrose, realizado no Hospital
Luxemburgo, em Belo Horizonte, MG.

Relato do caso

Paciente do sexo feminino, 62 anos,
hipertensa e diabética insulino nao-
dependente com diagnoéstico de adeno-
carcinomaductalinvasor foisubmetidaa
mastectomia radical esquerda a Halsted
ha 14 anos, seguida de radioterapia e
quimioterapia. Nenhum procedimento
de reconstru¢do mamaria imediata ou
tardia foi realizado. A paciente fez uso

de tamoxifeno por 5 anos. Ha apro-
ximadamente 1 ano, a paciente notou
endurecimento da regido costoesternal
esquerda, com inicio de drenagem de
secregdo purulenta e fétida ha 5 meses.
Uma tomografia computadorizada
de torax evidenciou osteomielite de
costelas e por¢do esternal com grande
destruigdo Ossea, sem acometimento
pulmonar. Auséncia de derrames pleu-
rais. Apos avaliagdo pelo cirurgido
toracico, a paciente foi submetida a
toracectomia com retirada do 3°, 4°
e 5° arcos costais e porgdo lateral do
manubrio esternal. Uma tela de Marlex
foi colocada sob cobertura do retalho
miocutaneo de grande dorsal. Um dreno
toracico e outro de aspiragdo continua
foram colocados. A paciente apresentou
boa evolugdo com retirada do dreno no
3° de pos-operatorio (drenagem infe-
rior a 50 ml). O exame fisico no 5° de
pos-operatério revelava boa expansi-
bilidade pulmonar, sem derrames ou
pneumotorax, retalho sem sinais de
sofrimento, permitindo a alta hospitalar.
O controle ambulatorial ndo evidenciou
sofrimento ou necrose do retalho. O
retalho miocutdneo de grande dorsal
permitiu uma cobertura satisfatoria do
defeito da parede toracica.

Conclusio

O retalho miocutdneo do grande
dorsal se mostrou uma boa opgdo para
reconstrucdo da parede toracica, pois
possui grande arco de rotagdo, permi-
tindo a cobertura de defeitos extensos,
sem prejuizos consideraveis a area
doadora.
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