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Safety and viability of a new format of thoracoepigastric flap for 
reconstruction of the chest wall in locally advanced breast cancer: 
a cross-sectional study

Introdução: Pacientes submetidas à mastectomia radical, 
com extensa perda tecidual, necessitam de procedimento 
cirúrgico de fechamento rápido e simples da lesão, com boa 
cobertura cutânea e mínima morbidade, para que possam 
receber precocemente tratamentos complementares. 
Estudamos a eficácia e a segurança de um novo formato do 
retalho toracoepigástrico com o posicionamento semissentado 
(Fowler) da paciente durante a cirurgia. A hipótese é de que o 
procedimento, além de obter adequado fechamento de grandes 
lesões, permita garantir a sobrevivência do retalho. Métodos: 
Foram analisadas todas as pacientes consecutivamente operadas 
com mastectomias radicais entre 2009 e 2014 submetidas a 
reconstruções torácicas. Os principais desfechos analisados 
foram a viabilidade do retalho e a eficácia no fechamento 
cirúrgico. Resultados: No período do estudo, foram operadas 29 
pacientes com tumor localmente avançado (90%) ou recidivado 
(10%), uma operada bilateralmente (30 retalhos); vinte e três 
(79%) com estadiamento III e seis (21%), estadiamento IV. A 
extensão das áreas ressecadas variou de 20 x 15 cm a 13 x 9 cm 
(média 15,5 x 11,6 cm). Retalho toracoepigástrico foi utilizado 
com dimensões variando de 25 x 12 cm a 18 x 8 cm (média 
de 21,3 x 10,4 cm). Houve apenas duas deiscências (7%), que 
cicatrizaram sem necessidade de intervenção cirúrgica, e um 
hematoma, drenado cirurgicamente. Uma paciente faleceu no 
11º dia pós-operatório. Conclusão: O retalho toracoepigástrico 
foi eficaz e seguro, sem necessidade do uso de outros retalhos 
ou enxertos cutâneos, fechando a área doadora adequadamente 
em todos os casos. Todas as pacientes, excluindo o óbito, 
estavam aptas para o tratamento complementar após um mês. 
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INTRODUÇÃO

Ainda nos deparamos com casos de tumores 
extensos, que decorrem do diagnóstico tardio da doença 
e das recidivas locais de tumores com comportamento 
agressivo1. Câncer de mama localmente avançado inclui 
os tumores T3 e T4 (estádios clínicos IIb, IIIa e IIIb) 
e o carcinoma inflamatório2,3. Compreende 10-25% de 
todos os cânceres de mama em países desenvolvidos e 
40-50% nos países em desenvolvimento4,5.

Extirpação cirúrgica radical nesses pacientes 
produz extensa perda cutânea com grandes lesões 
torácicas que não podem ser reparadas com o 
fechamento primário6,7. Esses pacientes frequentemente 
apresentam mau prognóstico clínico e convivem 
com extensas feridas necrosantes que causam dor, 
sangramento e infecção7. Devido à alta morbidade 
e gravidade desses casos, deve ser realizado um 
fechamento rápido e simples com cobertura cutânea de 
boa qualidade, para que possam receber precocemente 
quimioterapia e radiação pós-operatória8.

A utilização de retalhos elaborados, como os 
retalhos miocutâneos, proporciona uma cobertura efi-

caz para grandes defeitos, porém, demanda um tempo 
cirúrgico maior, aumentando morbidades que retar-
dariam o tratamento adicional9,10. Apesar da indicação 
precisa de retalhos miocutâneos para a reconstrução de 
tórax após mastectomia11-13, a importância dos retalhos 
fasciocutâneos locorregionais14,15, idealizados a partir do 
estudo da vascularização do território fascial da parede 
abdominal, já foi demonstrada16-18.

Estudo retrospectivo com 315 pacientes com 
tumores avançados ou recidivados comparou a 
utilização dos retalhos fasciocutâneos toracoabdominais 
com os miocutâneos em 40 pacientes, que necessitaram 
de cirurgia para fechamento da parede torácica. O 
trabalho demonstrou que os retalhos fasciocutâneos 
são de rápida execução, baixa morbidade e apresentam 
índices de necrose parcial semelhantes aos dos 
retalhos miocutâneos, apesar das restrições quanto à 
quantidade de pele a ser mobilizada e à radioterapia 
prévia. Representam, portanto, boa opção para o 
tratamento das lesões torácicas19.

Apesar de não ser utilizado no estudo de Deo et 
al.19, o retalho transverso abdominal toracoepigástrico 
se inclui nos critérios de baixa morbidade creditados 

Introduction: Patients who undergo radical mastectomy with 
extensive tissue loss require a surgical procedure for rapid 
and simple closure of the lesion, with good skin coverage 
and minimal morbidity, to make them eligible for early 
complementary treatments. We evaluated the efficacy and 
safety of a new format of thoracoepigastric flap with patients in 
the Semi-Fowler position during surgery. We hypothesized that 
this procedure would achieve proper closure of large lesions 
and ensure the survival of the flap. Methods: All consecutive 
patients who underwent radical mastectomy between 2009 
and 2014 and had chest wall reconstruction were evaluated. 
The main outcomes evaluated were the viability of the flap 
and effectiveness of the surgical closure. Results: During 
the study period, we operated on 29 patients with locally 
advanced (90%) or recurrent tumor (10%), and one patient was 
operated on bilaterally (total of 30 flaps). Of the study sample, 
23 patients (79%) were at stage III and 6 (21%), at stage IV. 
The dimensions of the resected areas varied from 20 x 15 cm 
to 13 x 9 cm (average 15.5 x 11.6 cm). The dimensions of the 
thoracoepigastric flaps varied from 25 x 12 to 18 x 8 cm (average 
21.3 x 10.4 cm). There were only 2 cases of dehiscence (7%), 
which resolved without surgical intervention, and one case of 
hematoma, which was drained surgically. One patient died on 
the eleventh postoperative day. Conclusion: Thoracoepigastric 
flaps were effective and safe, did not require the use of other 
flaps or skin grafting, and adequately closed the donor areas 
in all cases. All patients, except the patient who died, were 
eligible for complementary treatment one month after surgery. 
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aos retalhos fasciocutâneos para a reconstrução dos 
defeitos do tórax pós-mastectomias. Tem sido sugerido 
na literatura desde a década de 1970 como um útil 
método para o fechamento de grandes defeitos da 
parede torácica após mastectomia20. Foi descrito 
inicialmente por Tai e Hasegawa, como um retalho 
de transposição autonomizado em três casos e não 
autonomizado em dois, para o tratamento do câncer 
recidivado de mama20. Nos casos não autonomizados, o 
limite lateral do retalho considerado seguro foi a linha 
axilar posterior.

Sete anos depois, Davis et al.21, em série clínica e 
estudo anatômico, baseados nos conceitos de territórios 
vasculares do sistema de perfurantes da artéria 
epigástrica superior profunda - divulgado por Brown 
et al.22 e Bohmert23 -, definiram o pedículo do retalho 
toracoepigástrico como sendo axial e estabeleceram os 
seus limites anatômicos. De acordo com essa descrição21, 
a borda superior do retalho toracoepigástrico deve 
incluir a região do sulco mamário que contém um ramo 
lateral da artéria epigástrica superior, com calibre 
semelhante ao da artéria mamária interna23. A base 
do retalho fica posicionada medialmente, do apêndice 
xifoide até o ponto médio entre o umbigo e este último. 
A borda inferior do retalho é uma linha paralela à 
margem superior, posicionada conforme pinçamento 
bidigital (que pode chegar até 15 cm) da pele excedente 
da região tóraco-abdominal24.

O retalho toracoepigástrico é axial desde a 
borda lateral do músculo reto abdominal até linha 
axilar anterior, e, após esta, torna-se ao acaso (plexo 
subdérmico) e perde relativamente sua segurança 
vascular24, principalmente se ultrapassar a linha axilar 
posterior21. O retalho toracoepigástrico estendido, como 
tem um segmento ao acaso ligado a sua porção axial, 
requer um cuidado maior na sua dissecção, cujo limite 
deve ser a borda lateral do músculo reto abdominal.

Os retalhos descritos por Davis et al.21 em cinco 
pacientes não apresentaram complicações e podiam 
chegar até 35 cm de comprimento e 15 cm de largura, 
desde que a recomendação do estreitamento da 
extremidade do mesmo fosse respeitada para melhorar 
o suprimento subdérmico e facilitar o fechamento 
por aproximação da área doadora. O total de casos 
informados de reconstrução de tórax foi de 16, porém 
apenas cinco foram individualizados e descritos.

McCraw et al.25, em publicação sem descrição 
de casos, relataram que o retalho toracoepigástrico 
poderia se estender também até 5 cm após a linha 
axilar posterior e que na sua experiência a incidência 
de perda da extremidade distal (ao acaso) foi de 10%.

Woods et al.26 relatam dois casos do retalho 
toracoepigástrico “estendido” no comprimento, em 
uma série que incluía tanto retalhos fasciocutâneos 

como miocutâneos. A área doadora desses retalhos 
era enxertada e as suas complicações não foram 
individualizadas.

Leinster e Webster27, na década de 80, informam 
dez casos deste retalho junto a outros fasciocutâneos 
realizados. Neste estudo, a análise das complicações 
do retalho toracoepigástrico também não foram 
individualizadas26,27.

Na literatura, os relatos de série de casos 
utilizando retalhos toracoepigástricos em reconstrução 
de tórax como descritos por Tai20 e Davis21, limitam-se 
de dois a 16 casos20,21,26.

OBJETIVO

Em pacientes com câncer de mama localmente 
avançado, propomos um estudo da eficácia e segurança 
de um novo formato do retalho toracoepigástrico com 
o posicionamento semissentado (Fowler) da paciente 
durante a cirurgia. A hipótese é de que o procedimento, 
além de obter adequado fechamento de grandes lesões, 
permita garantir a sobrevivência do retalho.

MÉTODOS

Este é um estudo observacional, transversal, 
realizado no período de 2009 a 2014, no Núcleo de 
Cirurgia Plástica Reparadora do Hospital Pérola 
Byington, em São Paulo, SP. Foram incluídas 
pacientes do gênero feminino, de qualquer idade, com 
diagnóstico de câncer de mama localmente avançado 
incluindo os recidivados (estadiamento oncológico III 
e IV), submetidas à mastectomia radical com extensa 
ressecção cutânea, com reconstrução imediata de 
parede torácica com o retalho toracoepigástrico. Uma 
paciente foi submetida à reconstrução bilateralmente 
(Figura 1).

Este estudo baseou-se em análise de prontuários 
médicos das pacientes. Foram pesquisados dados 
demográficos, comorbidades, tratamentos clínicos 
neoadjuvantes e cirúrgicos prévios, histologia, tamanho 
do tumor, dimensões e limites da lesão torácica e 
medidas do retalho utilizado para fechamento da 
parede torácica.

Os principais desfechos analisados foram: 
viabilidade vascular e eficácia do retalho, complicações 
pós-operatórias, considerando-se tempo cirúrgico, dias 
de internação e seguimento pós-cirúrgico.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
e Pesquisa do Centro de Referência da Saúde da 
Mulher do Hospital Pérola Byington, sob o número 
32185614.0.0000.0069. Como estudo baseado em análise 
de prontuários médicos com pacientes mantidas 
sob anonimato, não foi necessário obter Termo de 
Consentimento Informado.
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Figura 1. Toracoepigástrico bilateral.

Técnica Cirúrgica

Sob anestesia geral após mastectomia radical 
estendida, com a paciente em decúbito dorsal 
horizontal, avaliam-se os limites do defeito torácico 
para marcação do retalho. A extensão anatômica das 
lesões (defeito) é medida após máxima aproximação 
da ferida para diferenciar o defeito aparente do defeito 
real. Seus limites para possibilitar a reconstrução com o 
retalho toracoepigástrico devem ser, conforme proposto 
por Davis et al.21: verticalmente, o sulco mamário e o 
segundo espaço intercostal. Horizontalmente, os limites 
do defeito foram estabelecidos, em nosso serviço, como 
sendo a linha axilar média e a linha médio esternal 
(Figura 2).

Figura 2. A: Lesão extensa após mastectomia radical. B: Medida da extensão 
da lesão após aproximação das bordas da ferida, na reconstrução torácica com 
retalho toracoepigástrico. C: Limites dos defeitos torácicos.

O retalho é desenhado transversalmente na região 
toracoabdominal ipsilateral à lesão torácica, paralelamente 
ao sulco mamário. A base do retalho fica posicionada 
medialmente, do apêndice xifoide até o ponto médio entre 
este e o umbigo. O limite lateral é a linha axilar posterior 
com a paciente deitada. A extremidade lateral do retalho 
deve ser arredondada para melhor aproveitamento da 
sobra de pele nessa região (Figura 3). Esse arredondamento 
distal associado à posição da paciente em decúbito dorsal, 
faz com que o limite lateral do retalho ultrapasse a linha 
axilar posterior com a paciente de pé.

Figura 3. A: Marcação cutânea com o arredondamento da extremidade do retalho 
toracoepigástrico. B: Limite lateral na linha axilar posterior com a paciente deitada. C: 
Incisão inferior interrompida. D: Rotação do retalho após mudança do direcionamento 
da incisão inferior para região umbilical. E: Fechamento do tórax.
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A margem superior do retalho é o sulco mamário 
e deve se estender medialmente até a borda lateral do 
músculo reto abdominal ipsilateral. A margem inferior 
do retalho será determinada por uma linha paralela à 
margem superior, posicionada conforme pinçamento 
bidigital da pele excedente da região toracoabdominal, 
com a paciente em posição semissentada de Fowler, 
definindo-se a largura do retalho.

A dissecção do retalho é realizada de sua 
porção lateral para medial com a paciente em posição 
semissentada de Fowler. A inclusão da fáscia profunda 
sob toda a extensão do retalho é essencial para a sua 
viabilidade. O limite medial do descolamento é a borda 
lateral do músculo reto abdominal ipsilateral, porém 
para aumentar a base vascular do retalho, evita-se 
chegar até a borda lateral do reto, desviando a incisão 
inferior do retalho ligeiramente em direção à região 
umbilical, próxima a porção medial do músculo oblíquo 
externo, bem antes de identificar a borda lateral do 
músculo reto abdominal (Figura 4). Essa tática vai ser 
usada conforme o tamanho do defeito, testando-se o 
fechamento da lesão torácica com a paciente na posição 
semissentada de Fowler. Quanto mais mediais as lesões, o 
descolamento deve chegar até a borda lateral do músculo 
reto abdominal, para promover um arco de rotação maior.

O ponto de rotação do retalho é definido pela 
incisão inferior, cujo limite medial também será a borda 
lateral do músculo reto abdominal ipsilateral. O retalho 
será mais ou menos descolado na dependência do 
tamanho da lesão torácica. O arco de rotação pode variar 
de 45 a 90 graus.

Para o fechamento da lesão da parede torácica, a 
paciente continua na posição semissentada de Fowler 
(Figura 5). O fechamento da área doadora é feito 
primariamente por meio do descolamento reverso do 
abdome. Drenos são utilizados na área receptora e 
doadora do retalho.

RESULTADOS

No período do estudo, 29 pacientes foram 
submetidas a mastectomias radicais, sendo que uma 
paciente foi submetida à reconstrução bilateralmente (30 
retalhos). As pacientes foram operadas, seguindo o padrão 
oncológico, com as técnicas de Halsted em 12 (40%), Patey 
em 14 (46,6%) e Madden em quatro (13,4%) casos.

As pacientes tinham idade entre 26 e 85 anos. O 
período de seguimento pós-operatório variou entre 11 
dias e 5 anos, a partir da data cirúrgica.

Sete pacientes (24%) não apresentavam 
comorbidades. Doze pacientes (41%) apresentavam uma 
única comorbidade e dez pacientes (35%) apresentavam 
duas ou mais comorbidades. As comorbidades estão 
descritas na Tabela 1.

Figura 4. A: Marcação do retalho. B: Elevação do retalho. C: Rotação do retalho. 
D: Fechamento pós-operatório imediato. E: Pós-operatório tardio - visão lateral.
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O tipo de tumor mais prevalente foi o carcinoma 
ductal invasivo (93,4%). O carcinoma lobular invasivo 
representou 3,3% da casuística e o diagnóstico de 
carcinosarcoma (3,3%) foi encontrado em uma única 
paciente.

Das 29 pacientes estudadas, 26 (90%) tinham 
tumor de mama localmente avançado e três (10%) 
tumor de mama recidivado. Das 29 pacientes, 17 (59%) 
receberam o tratamento quimioterápico neoadjuvante. 
A radioterapia também fez parte do tratamento prévio, 
representando 10% da casuística (três pacientes) 
(Tabela 2).

Figura 5. Posicionamento da paciente em mesa cirúrgica com elevação do 
tronco (posição de Fowler) para reconstrução torácica.

Tabela 1. Comorbidades apresentadas pelas pacientes sub-
metidas a mastecomia radical extensa e reconstrução torácica 
com retalho toracoepigástrico.

Única comorbidade (41% pacientes) número de pacientes

Hipertensão arterial 4

Anemia crônica 1

Lúpus eritematoso sistêmico controlado 1

Passado recente de trombose venosa 
profunda

1

Hepatite C crônica 1

Linfangite de membro superior 
ipsilateral ao tumor de mama

2

Doença pulmonar obstrutiva crônica 2

Total 12

Duas ou mais comorbidades (35% das pacientes) número de pacientes

Diabete melito tipo II/angina instável 1

Hipertensão/hipotireoidismo/arritmia 1

Hipertensão/diabete melito tipo II 1

Hipertensão/ Doença pulmonar 
obstrutiva crônica

1

Anemia crônica/insuficiência cardíaca 
congestiva/tireoidopatia

1

Diabetes/anemia 3

Asma/hipertensão 2

Total 10

Sem comorbidades (24% das pacientes) número de pacientes

Total 7

Tabela 2. Dados demográficos das pacientes submetidas a 
mastecomia radical extensa e reconstrução torácica com 
retalho toracoepigástrico.

Variáveis Variação (média) ou média (%)

Índice de massa corpórea 18 a 40 kg/m2 (média 27 kg/m2)

Estadiamento clínico

III 23 (79%)

IV 6 (21%)

Radioterapia

Sim 3 (10%)

Não 26 (90%)

Quimioterapia

Neoadjuvante 17 (59%)

Sem quimioterapia prévia 12 (41%)

Tabagismo

Sim 5 (17%)

Não 24 (83%)

Características dos tumores

Tumor de mama localmente 
avançado

26 (90%)

Tumor de mama recidivado 3 (10%)

O retalho toracoepigástrico foi usado no grupo de 
29 pacientes, em que as lesões torácicas não fechavam 
primariamente. A medida dos defeitos torácicos 
variou de 20 x 15 cm a 13 x 9 cm (média 15,5 x 11,6 
cm). Para o fechamento das lesões torácicas, o retalho 
toracoepigástrico foi utilizado com medida variando de 
25 x 12 cm a 18 x 8 cm (média de 21,3 x 10,4 cm) (Tabela 3).

A média do tempo operatório total (mastectomia 
+ reconstrução) foi de 3 horas e 52 minutos. A 
reconstrução da parede torácica teve em média 2 horas 
e 4 minutos de duração (Tabela 4). A média do tempo 
de internação foi de 3 dias (variando de 1 a 11 dias). 
Quatro pacientes (14%) necessitaram da unidade de 
terapia intensiva.

O retalho toracoepigástrico com marcação 
arredondada na sua extremidade, alargamento da base 
vascular e posicionamento semissentado (Fowler) da 
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Tabela 3. Dimensões do defeito e do retalho em pacientes 
submetidas a mastecomia radical extensa e reconstrução 
torácica com retalho toracoepigástrico.

Caso # Tamanho do defeito 
(cm)

Dimensões do retalho 
(cm)

1 18 x 13 24 x 11

2 15 x 09 20 x 10

3 13 x 10 18 x 09

4 13 x 09 18 x 09

5 13 x 13 20 x 11

6 14 x 10 21 x 09

7 18 x 13 22 x 12

8 14 x 11 20 x 11

9 14 x 11 20 x 10

10 18 x 15 23 x 12

11 16 x 13 21 x 10

12 16 x 13 21 x 12

13 15 x 14 24 x 10

14 15 x 14 23 x 9,5

15 20 x 15 25 x 12

16 14 x 10 18 x 09

17 14 x 12 21 x 10

18 15 x 10 20 x 11

18 20 x 14 25 x 11

19 15 x 10 18 x 10

20 19 x 15 26 x 11

21 20 x 13 23 x 12

22 17 x 11 22 x 10

23 16 x 10 21 x 10

24 15 x 10 24 x 09

25 10 x 10 18 x 08

26 13 x 10 18 x 12

27 14 x 09 20 x 10

28 15 x 09 25 x 10

29 15 x 10 20 x 12
Caso 18 = reconstrução bilateral.

paciente durante a cirurgia mostrou-se eficiente para 
o fechamento dos defeitos pós-mastectomia nas 29 
pacientes, não havendo necessidade do uso de outros 
retalhos ou enxertos cutâneos. A área doadora foi 
fechada adequadamente em todos os casos, por meio 
do descolamento reverso da parede abdominal. O dreno 
tubular foi usado em todo grupo, e sua permanência foi 
de sete a dez dias.

Todas as pacientes foram orientadas a manter 
a posição semissentada de Fowler para dormir e 
deambular encurvadas até o sétimo dia pós-operatório.

Tabela 4. Tempo Cirúrgico Total (reconstrução).
Caso # Tempo cirúrgico (mastectomia + reconstrução)

1 5 horas (3 horas)

2 4 horas (2 horas)

3 2 horas (1 hora)

4 4 horas (2 horas)

5 4 horas (2 horas)

6 4 horas (2 horas)

7 6 horas (3 horas)

8 3 horas (2 horas)

9 4 horas (2 horas)

10 4 horas 45 minutos (2 horas 45 minutos)

11 4 horas 35 minutos (2 horas 35 minutos)

12 4 horas (2 horas)

13 6 horas (3 horas)

14 4 horas (2 horas)

15 4 horas (2 horas)

16 2 horas (1 hora 45 minutos)

17 4 horas (2 horas)

18 3 horas 30 minutos (2 horas 30 minutos)

18 4 horas (2 horas)

19 3 horas (2 horas)

20 5 horas 30 minutos (2 horas)

21 3 horas 30 minutos (2 horas)

22 3 horas 45 minutos (2 horas)

23 4 horas (2 horas)

24 4 horas (2 horas)

25 3 horas (2 horas)

26 3 horas 30 minutos (1 hora 30 minutos)

27 3 horas 30 minutos (1 hora 30 minutos)

28 2 horas 30 minutos (1 hora 30 minutos)

29 3 horas 30 minutos (2 horas)
Caso 18 = reconstrução bilateral.

Na nossa casuística, apenas duas (7%) pacientes 
evoluíram com deiscência (Figura 6), que cicatrizaram 
sem necessidade de intervenção cirúrgica. Houve um 
caso de hematoma (3%) (Figura 7), que necessitou de 
drenagem cirúrgica, em uma paciente que apresentava 
pancitopenia (devido à metástase óssea). Esta paciente 
faleceu no 11o dia pós-operatório, e apesar das 
intercorrências o retalho manteve a viabilidade até a 
data do óbito. Após um mês, 28 (96,5%) das pacientes 
estavam aptas para o tratamento complementar.

Todas as pacientes retornaram para consulta 
cirúrgica um mês após a cirurgia, data em que a 
viabilidade do retalho foi verificada em todos os casos. 
Cinco pacientes (17,2%) perderam seguimento cirúrgico 
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Davis et al.21, em quatro casos descritos, 
apesar de terem operado 16, realizaram retalho 
toracoepigástrico ultrapassando 5 cm da linha axilar 
posterior, com marcação estreita na extremidade distal 
para fechamento torácico, não relatando necrose nestes 
casos.

Woods et al.26 relatam dois casos do retalho 
toracoepigástrico com a área doadora enxertada entre 
os seus retalhos. Leinster e Webster27 informam 10 casos 
deste retalho junto com outros retalhos fasciocutâneos. 
Estes autores também ultrapassavam a linha axilar 
posterior e afilavam a extremidade dos seus retalhos. A 
análise das complicações do retalho toracoepigástrico 
nestes estudos não foram individualizadas, sendo 
incluídas no total das complicações de todos os retalhos 
fasciocutâneos realizados26,27.

Apesar da fragilidade vascular do retalho, 
nenhum dos autores descritos se preocupou em 
estabelecer manobras ou táticas cirúrgicas que 
minimizassem a taxa de perda da extremidade distal 
ao acaso do retalho toracoepigástrico, que é de 10%, 
segundo McCraw et al.25.

O presente estudo com 29 pacientes operadas, uma 
delas duas vezes, sendo que três tinham radioterapia 
prévia do local, é o primeiro relato com casuística 
superior a 16 casos que individualiza suas complicações. 
Nele propomos um novo formato para a extremidade 
distal ao acaso do retalho toracoepigástrico, que será 
arredondada, visando fechar defeitos mais largos na 
horizontal, aproveitando assim o tecido excedente da 
região lateral do tórax.

Prevendo a fragilidade vascular distal deste 
retalho, limitamos o seu descolamento em direção a 
borda lateral do músculo reto abdominal com a tática 
de posicionamento semissentado (Fowler) da paciente 
durante a cirurgia. Essa posição diminui a distância 
entre o retalho e o defeito, permitindo a cobertura 
de uma área até o segundo espaço intercostal com 
um retalho menor, de base cutânea vascular maior, 
tornando-se mais seguro.

A redução do comprimento da incisão inferior 
do retalho pode limitar o seu arco de rotação, que 
será prejudicial nos fechamentos de lesões mais altas 
e mediais e isso deve ser analisado no momento da 
elevação do retalho, testando-se o fechamento da lesão 
torácica com a paciente na posição semissentada de 
Fowler. Quando mais mediais as lesões, o descolamento 
deve chegar mais próximo à borda lateral do músculo 
reto abdominal, para promover um arco de rotação 
maior.

Visando ainda continuar mantendo a base 
mais alargada do retalho mesmo para fechamento de 
defeitos maiores (20 x 15 cm) da casuística, desviamos 
a incisão inferior do retalho ligeiramente em direção à 

Figura 6. A: Aspecto intra-operatório da mastectomia radical extensa. B: 
Deiscência da ferida após reconstrução torácica. C: Resolução da deiscência 
sem necessidade do uso de outros retalhos ou enxertos cutâneos.

Figura 7. A: Pré-operatório do caso de hematoma. B: Retalho toracoepigástrico 
com viabilidade mantida apesar do hematoma.

após um mês, porém permaneceram em atendimento 
no serviço com outras especialidades, não tendo sido 
relatados posteriormente nos prontuários complicações 
cirúrgicas.

O período de acompanhamento das pacientes 
foi de 5 anos. A doença de base pela sua gravidade foi 
responsável pela morte de 13 pacientes (44,8%) ao longo 
deste período.

DISCUSSÃO

O estágio localmente avançado do tumor primário, 
a qualidade do tecido adjacente à mama irradiada nas 
recidivas tumorais e as condições clínicas das pacientes 
são questões críticas para escolher o melhor método 
de reconstrução da parede torácica7,9,19,14. Retalhos 
fasciocutâneos representam uma boa opção para o 
tratamento dessas lesões7,19.

Relatos de série de casos utilizando o retalho 
fasciocutâneo transverso abdominal toracoepigástrico 
em reconstrução de tórax, limitam-se a um número 
de dois a 16 casos20,21,26,27. Estes relatos, apesar de 
descreverem bem a técnica, padrão vascular, limites 
anatômicos do retalho e das lesões torácicas fechadas 
por ele, não individualizam adequadamente suas 
complicações e o apresentam como um retalho delicado 
do ponto de vista vascular, por ter um segmento ao acaso 
ligado a sua porção axial. A linha axilar anterior define 
o final do padrão axial do retalho e, quanto mais ele se 
alonga em direção à linha axilar posterior, menos segura 
será a vascularização da sua extremidade, baseada 
apenas no plexo subdérmico. Essa extremidade deverá 
ter uma marcação mais estreita por conta disso21.
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região umbilical, próxima a porção medial do músculo 
oblíquo externo bem antes de identificar a borda lateral 
do músculo reto abdominal. Ao modificarmos o final 
da incisão inferior, conseguimos um arco de rotação 
cranial maior. Realizamos um retalho de 25 x 12 cm 
para fechar uma lesão torácica de 20 x 15 cm idêntica a 
maior descrita por Davis et al.21, que por descolar mais 
obteve um retalho de medida maior no comprimento 
com uma base menor (35 x 11 cm), expondo a paciente a 
mais riscos, apesar de não ter havido, segundo o autor, 
necrose neste caso.

Descolando menos o retalho, podemos arredondar 
com segurança a sua extremidade ao acaso (retalho 
redondo se encaixa melhor em um defeito circular) e 
com ajuda da posição semissentada de Fowler, fechar 
defeitos extensos sem risco de necrose distal, como 
demonstrado na análise de resultados deste estudo. 
De fato, não tivemos nenhum caso de necrose distal 
do retalho, embora tenhamos observado dois casos 
de deiscência em 30 retalhos, que resolveram-se sem 
cirurgia adicional.

Há que se avaliar, em estudos clínicos futuros, 
se um possível aumento no retalho poderia evitar a 
deiscência.

Observou-se que uma paciente da nossa 
casuística, devido ao aparecimento de tumor na mama 
contralateral, foi submetida a duas reconstruções 
com esse retalho em tempos diferentes, em função 
do retalho toracoepigástrico utilizar a circulação do 
reto abdominal ipsilateral à lesão torácica, liberando 
para futuros procedimentos, o aporte circulatório do 
músculo reto abdominal contralateral.

CONCLUSÃO

O retalho toracoepigástrico, com as modificações 
propostas neste estudo, evidenciou-se eficaz para 
cobertura de áreas extensas pós-mastectomias, sem a 
necessidade do uso de outros retalhos ou de enxerto 
cutâneo. O retalho também mostrou-se seguro, já que 
não houve qualquer necrose em nenhum dos casos, e 
os dois casos de deiscência resolveram-se sem cirurgia 
adicional.
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