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® RESUMO

Introducao: Pacientes submetidas & mastectomia radical,
com extensa perda tecidual, necessitam de procedimento
cirargico de fechamento rapido e simples da lesdo, com boa
cobertura cutinea e minima morbidade, para que possam
receber precocemente tratamentos complementares.
Estudamos a eficicia e a seguranca de um novo formato do
retalho toracoepigastrico com o posicionamento semissentado
(Fowler) da paciente durante a cirurgia. A hipétese é de que o
procedimento, além de obter adequado fechamento de grandes
lesbes, permita garantir a sobrevivéncia do retalho. Métodos:
Foram analisadas todas as pacientes consecutivamente operadas
com mastectomias radicais entre 2009 e 2014 submetidas a
reconstrugoes toracicas. Os principais desfechos analisados
foram a viabilidade do retalho e a eficidcia no fechamento
cirdrgico. Resultados: No periodo do estudo, foram operadas 29
pacientes com tumor localmente avang¢ado (90%) ou recidivado
(10%), uma operada bilateralmente (30 retalhos); vinte e trés
(79%) com estadiamento III e seis (21%), estadiamento IV. A
extensao das areas ressecadas varioude 20 x 15cm a 13 x9 cm
(média 15,5 x 11,6 cm). Retalho toracoepigéstrico foi utilizado
com dimensoées variando de 25 x 12 cm a 18 x 8 cm (média
de 21,3 x 10,4 cm). Houve apenas duas deiscéncias (7%), que
cicatrizaram sem necessidade de intervencéao cirtirgica, e um
hematoma, drenado cirurgicamente. Uma paciente faleceu no
11° dia pés-operatério. Conclusao: O retalho toracoepigastrico
foi eficaz e seguro, sem necessidade do uso de outros retalhos
ou enxertos cutaneos, fechando a 4rea doadora adequadamente
em todos os casos. Todas as pacientes, excluindo o 6bito,
estavam aptas para o tratamento complementar apés um més.

Descritores: Térax; Parede toracica; Mastectomia; Procedimentos
cirdrgicos reconstrutivos; Retalhos cirdrgicos.
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B ABSTRACT

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 em (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.

Keywords: Chest; Chest wall; Mastectomy; Reconstructive

surgical procedures; Surgical flaps.

INTRODUCAO

Ainda nos deparamos com casos de tumores
extensos, que decorrem do diagnéstico tardio da doenga
e das recidivas locais de tumores com comportamento
agressivo'. Cancer de mama localmente avangado inclui
os tumores T3 e T4 (estadios clinicos IIb, Illa e IIIb)
e o carcinoma inflamaté6rio?®. Compreende 10-25% de
todos os ciAnceres de mama em paises desenvolvidos e
40-50% nos paises em desenvolvimento*®.

Extirpacéo cirurgica radical nesses pacientes
produz extensa perda cutinea com grandes lesées
toracicas que ndo podem ser reparadas com o
fechamento priméario®’. Esses pacientes frequentemente
apresentam mau prognéstico clinico e convivem
com extensas feridas necrosantes que causam dor,
sangramento e infeccdo’. Devido a alta morbidade
e gravidade desses casos, deve ser realizado um
fechamento rapido e simples com cobertura cutinea de
boa qualidade, para que possam receber precocemente
quimioterapia e radiacao pés-operatériad.

A utilizagdo de retalhos elaborados, como os
retalhos miocutineos, proporciona uma cobertura efi-

caz para grandes defeitos, porém, demanda um tempo
cirargico maior, aumentando morbidades que retar-
dariam o tratamento adicional®. Apesar da indicagdo
precisa de retalhos miocutineos para a reconstrugio de
térax ap6s mastectomia'l'’?, a importancia dos retalhos
fasciocutaneos locorregionais!*'s, idealizados a partir do
estudo da vascularizacéo do territério fascial da parede
abdominal, ji foi demonstrada®s,

Estudo retrospectivo com 315 pacientes com
tumores avancgados ou recidivados comparou a
utilizagdo dos retalhos fasciocutineos toracoabdominais
com os miocutaneos em 40 pacientes, que necessitaram
de cirurgia para fechamento da parede torécica. O
trabalho demonstrou que os retalhos fasciocutaneos
sdo de rapida execugéo, baixa morbidade e apresentam
indices de necrose parcial semelhantes aos dos
retalhos miocutineos, apesar das restricbes quanto a
quantidade de pele a ser mobilizada e a radioterapia
prévia. Representam, portanto, boa opcéao para o
tratamento das lesoes toracicas®.

Apesar de néo ser utilizado no estudo de Deo et
al.!?, o retalho transverso abdominal toracoepigéastrico
se inclui nos critérios de baixa morbidade creditados
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aos retalhos fasciocutdneos para a reconstrucio dos
defeitos do térax pés-mastectomias. Tem sido sugerido
na literatura desde a década de 1970 como um util
método para o fechamento de grandes defeitos da
parede toréicica ap6s mastectomia?’. Foi descrito
inicialmente por Tai e Hasegawa, como um retalho
de transposi¢do autonomizado em trés casos e nao
autonomizado em dois, para o tratamento do cincer
recidivado de mama?. Nos casos nao autonomizados, o
limite lateral do retalho considerado seguro foi a linha
axilar posterior.

Sete anos depois, Davis et al.?!, em série clinica e
estudo anatdomico, baseados nos conceitos de territorios
vasculares do sistema de perfurantes da artéria
epigéstrica superior profunda - divulgado por Brown
et al.22 e Bohmert® -, definiram o pediculo do retalho
toracoepigastrico como sendo axial e estabeleceram os
seus limites anatémicos. De acordo com essa descrigao?.,
a borda superior do retalho toracoepigéstrico deve
incluir a regido do sulco mamario que contém um ramo
lateral da artéria epigastrica superior, com calibre
semelhante ao da artéria maméria interna®. A base
do retalho fica posicionada medialmente, do apéndice
xifoide até o ponto médio entre o umbigo e este Gltimo.
A borda inferior do retalho é uma linha paralela a
margem superior, posicionada conforme pingamento
bidigital (que pode chegar até 15 cm) da pele excedente
da regido téraco-abdominal®.

O retalho toracoepigastrico é axial desde a
borda lateral do musculo reto abdominal até linha
axilar anterior, e, apds esta, torna-se ao acaso (plexo
subdérmico) e perde relativamente sua seguranca
vascular?, principalmente se ultrapassar a linha axilar
posterior?. O retalho toracoepigéastrico estendido, como
tem um segmento ao acaso ligado a sua porgio axial,
requer um cuidado maior na sua dissecgéo, cujo limite
deve ser a borda lateral do musculo reto abdominal.

Os retalhos descritos por Davis et al.?! em cinco
pacientes nio apresentaram complicagoes e podiam
chegar até 35 cm de comprimento e 15 cm de largura,
desde que a recomendacido do estreitamento da
extremidade do mesmo fosse respeitada para melhorar
o suprimento subdérmico e facilitar o fechamento
por aproximacio da area doadora. O total de casos
informados de reconstrugéo de térax foi de 16, porém
apenas cinco foram individualizados e descritos.

MecCraw et al.®, em publicacio sem descri¢do
de casos, relataram que o retalho toracoepigéstrico
poderia se estender também até 5 cm apés a linha
axilar posterior e que na sua experiéncia a incidéncia
de perda da extremidade distal (a0 acaso) foi de 10%.

Woods et al.?® relatam dois casos do retalho
toracoepigastrico “estendido” no comprimento, em
uma série que incluia tanto retalhos fasciocutaneos

como miocutineos. A area doadora desses retalhos
era enxertada e as suas complicagbes ndo foram
individualizadas.

Leinster e Webster?”, na década de 80, informam
dez casos deste retalho junto a outros fasciocutineos
realizados. Neste estudo, a anélise das complicagoes
do retalho toracoepigéstrico também néo foram
individualizadas??.

Na literatura, os relatos de série de casos
utilizando retalhos toracoepigéstricos em reconstrucéo
de térax como descritos por Tai®* e Davis?, limitam-se
de dois a 16 casos?*2L.%,

OBJETIVO

Em pacientes com cancer de mama localmente
avancgado, propomos um estudo da eficicia e segurancga
de um novo formato do retalho toracoepigastrico com
o posicionamento semissentado (Fowler) da paciente
durante a cirurgia. A hipé6tese é de que o procedimento,
além de obter adequado fechamento de grandes lesoées,
permita garantir a sobrevivéncia do retalho.

METODOS

Este é um estudo observacional, transversal,
realizado no periodo de 2009 a 2014, no Nucleo de
Cirurgia Plastica Reparadora do Hospital Pérola
Byington, em Siao Paulo, SP. Foram incluidas
pacientes do género feminino, de qualquer idade, com
diagnéstico de cincer de mama localmente avangado
incluindo os recidivados (estadiamento oncolégico III
e IV), submetidas & mastectomia radical com extensa
ressecgdo cutdnea, com reconstrugido imediata de
parede toracica com o retalho toracoepigéastrico. Uma
paciente foi submetida a reconstrucao bilateralmente
(Figura 1).

Este estudo baseou-se em analise de prontuérios
médicos das pacientes. Foram pesquisados dados
demogréficos, comorbidades, tratamentos clinicos
neoadjuvantes e cirurgicos prévios, histologia, tamanho
do tumor, dimensodes e limites da lesdo toracica e
medidas do retalho utilizado para fechamento da
parede toréacica.

Os principais desfechos analisados foram:
viabilidade vascular e eficacia do retalho, complicagées
pés-operatérias, considerando-se tempo cirurgico, dias
de internagéo e seguimento pés-cirurgico.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
e Pesquisa do Centro de Referéncia da Saude da
Mulher do Hospital Pérola Byington, sob o numero
32185614.0.0000.0069. Como estudo baseado em anélise
de prontudrios médicos com pacientes mantidas
sob anonimato, ndo foi necessario obter Termo de
Consentimento Informado.
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Figura 1. Toracoepigastrico bilateral.
Técnica Cirirgica

Sob anestesia geral apés mastectomia radical
estendida, com a paciente em decubito dorsal
horizontal, avaliam-se os limites do defeito toracico
para marcagio do retalho. A extensdo anatomica das
lesoes (defeito) é medida ap6s maxima aproximacao
da ferida para diferenciar o defeito aparente do defeito
real. Seus limites para possibilitar a reconstrucao com o
retalho toracoepigéstrico devem ser, conforme proposto
por Davis et al.?: verticalmente, o sulco mamaério e o
segundo espaco intercostal. Horizontalmente, os limites
do defeito foram estabelecidos, em nosso servigo, como
sendo a linha axilar média e a linha médio esternal
(Figura 2).

Figura 2. A: Lesdo extensa ap6s mastectomia radical. B: Medida da extensao
da lesdo ap6s aproximacéo das bordas da ferida, na reconstrugao toracica com
retalho toracoepigéstrico. C: Limites dos defeitos toracicos.

O retalho é desenhado transversalmente na regido
toracoabdominal ipsilateral a lesdo toracica, paralelamente
ao sulco mamario. A base do retalho fica posicionada
medialmente, do apéndice 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 regido (Figura 3). Esse arredondamento
distal associado a posicio da paciente em decubito dorsal,
faz com que o limite lateral do retalho ultrapasse a linha
axilar posterior com a paciente de pé.

Figura 3. A: Marcagio cutanea com o arredondamento da extremidade do retalho
toracoepigastrico. B: Limite lateral na linha axilar posterior com a paciente deitada. C:
Inciso inferior interrompida. D: Rotagéo do retalho apés mudanga do direcionamento
da inciséo inferior para regido umbilical. E: Fechamento do térax.
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A margem superior do retalho é o sulco mamario
e deve se estender medialmente até a borda lateral do
musculo reto abdominal ipsilateral. A margem inferior
do retalho sera determinada por uma linha paralela a
margem superior, posicionada conforme pingamento
bidigital da pele excedente da regido toracoabdominal,
com a paciente em posicdo semissentada de Fowler,
definindo-se a largura do retalho.

A dissecgdo do retalho é realizada de sua
porcao lateral para medial com a paciente em posigio
semissentada de Fowler. A inclusédo da fascia profunda
sob toda a extensdo do retalho é essencial para a sua
viabilidade. O limite medial do descolamento é a borda
lateral do musculo reto abdominal ipsilateral, porém
para aumentar a base vascular do retalho, evita-se
chegar até a borda lateral do reto, desviando a incisao
inferior do retalho ligeiramente em direcdo a regido
umbilical, préxima a por¢io medial do musculo obliquo
externo, bem antes de identificar a borda lateral do
musculo reto abdominal (Figura 4). Essa tatica vai ser
usada conforme o tamanho do defeito, testando-se o
fechamento da leséo toracica com a paciente na posi¢ao
semissentada de Fowler. Quanto mais mediais as lesoes, o
descolamento deve chegar até a borda lateral do musculo
reto abdominal, para promover um arco de rotagdo maior.

O ponto de rotacio do retalho é definido pela
incisdo inferior, cujo limite medial também sera a borda
lateral do musculo reto abdominal ipsilateral. O retalho
sera mais ou menos descolado na dependéncia do
tamanho da lesdo torécica. O arco de rotagio pode variar
de 45 a 90 graus.

Para o fechamento da lesido da parede toracica, a
paciente continua na posicdo semissentada de Fowler
(Figura 5). O fechamento da 4rea doadora é feito
primariamente por meio do descolamento reverso do
abdome. Drenos sdo utilizados na area receptora e
doadora do retalho.

RESULTADOS

No periodo do estudo, 29 pacientes foram
submetidas a mastectomias radicais, sendo que uma
paciente foi submetida a reconstrugao bilateralmente (30
retalhos). As pacientes foram operadas, seguindo o padrao
oncolégico, 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
periodo de seguimento pés-operatério variou entre 11
dias e 5 anos, a partir da data cirargica.

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

.

Figura 4. A: Marcagéo do retalho. B: Elevagao do retalho. C: Rotagao do retalho.
D: Fechamento p6s-operatério imediato. E: Pés-operatério tardio - visdo lateral.
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Figura 5. Posicionamento da paciente em mesa cirdrgica com elevacao do
tronco (posigao de Fowler) para reconstrugao toracica.

Tabela 1. Comorbidades apresentadas pelas pacientes sub-
metidas a mastecomia radical extensa e reconstrugio toracica
com retalho toracoepigéstrico.

Unica comorbidade (41% pacientes) numero de pacientes
Hipertensao arterial 4
Anemia crénica 1

Lupus eritematoso sistémico controlado 1
Passado recente de trombose venosa 1
profunda

Hepatite C crénica 1
Linfangite de membro superior 5
ipsilateral ao tumor de mama

Doenga pulmonar obstrutiva cronica 2

Total 12

Duas ou mais comorbidades (35% das pacientes) ntmero de pacientes
Diabete melito tipo II/angina instavel 1
Hipertensao/hipotireoidismo/arritmia 1
Hipertensao/diabete melito tipo II 1
Hipertensdo/ Doenga pulmonar 1
obstrutiva crénica

Anemia croénica/insuficiéncia cardiaca 1
congestiva/tireoidopatia

Diabetes/anemia 3
Asma/hipertensao

Total 10

Sem comorbidades (24% das pacientes) ntmero de pacientes
Total 7

O tipo de tumor mais prevalente foi o carcinoma
ductal invasivo (93,4%). O carcinoma lobular invasivo
representou 3,3% da casuistica e o diagndstico de
carcinosarcoma (3,3%) foi encontrado em uma Unica
paciente.

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

Tabela 2. Dados demograficos das pacientes submetidas a
mastecomia radical extensa e reconstrugio toricica com
retalho toracoepigéstrico.

Variaveis Variagéo (média) ou média (%)

Indice de massa corpérea 18 a 40 kg/m? (média 27 kg/m?)

Estadiamento clinico

111 23 (79%)
v 6 (21%)
Radioterapia

Sim 3 (10%)
Nao 26 (90%)
Quimioterapia

Neoadjuvante 17 (59%)
Sem quimioterapia prévia 12 (41%)
Tabagismo

Sim 5 (17%)
Nao 24 (83%)
Caracteristicas dos tumores

’:::Inlzz élj mama localmente 26 (90%)
Tumor de mama recidivado 3 (10%)

O retalho toracoepigéstrico foi usado no grupo de
29 pacientes, em que as lesées toricicas nio fechavam
primariamente. A medida dos defeitos toracicos
variou de 20 x 15 ecm a 13 x 9 ecm (média 15,5 x 11,6
cm). Para o fechamento das lesoes toracicas, o retalho
toracoepigastrico foi utilizado com medida variando de
25x 12 cma 18 x8 cm (média de 21,3 x 10,4 cm) (Tabela 3).

A média do tempo operatério total (mastectomia
+ reconstrucio) foi de 3 horas e 52 minutos. A
reconstrucio da parede toracica teve em média 2 horas
e 4 minutos de duragéo (Tabela 4). A média do tempo
de internacéo foi de 3 dias (variando de 1 a 11 dias).
Quatro pacientes (14%) necessitaram da unidade de
terapia intensiva.

O retalho toracoepigastrico com marcacéo
arredondada na sua extremidade, alargamento da base
vascular e posicionamento semissentado (Fowler) da

Rev. Bras. Cir. Plast. 2016;31(1):2-11
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Tabela 3. Dimensées do defeito e do retalho em pacientes
submetidas a mastecomia radical extensa e reconstruc¢éo
toracica com retalho toracoepigéastrico.

Caso # Tamanho do defeito Dimensoes do retalho
(cm) (cm)
1 18x 13 24x11
2 15x 09 20x 10
3 13x 10 18 x 09
4 13x 09 18 x 09
5 13x13 20x 11
6 14 x 10 21x09
7 18x 13 22x12
8 14x 11 20x 11
9 14x11 20x 10
10 18x 15 23x 12
11 16 x 13 21x10
12 16 x 13 21x12
13 15x 14 24x10
14 15x 14 23x9,5
15 20x 15 25x12
16 14x 10 18x 09
17 14x12 21x10
18 15x 10 20x 11
18 20x 14 25x11
19 15x 10 18x 10
20 19x 15 26x11
21 20x 13 23x 12
22 17x 11 22x10
23 16 x 10 21x10
24 15x 10 24x09
25 10x 10 18 x 08
26 13x 10 18x 12
27 14x 09 20x 10
28 15x 09 25x10
29 15x 10 20x 12

Caso 18 = reconstrugao bilateral.

paciente durante a cirurgia mostrou-se eficiente para
o fechamento dos defeitos p6s-mastectomia nas 29
pacientes, ndo havendo necessidade do uso de outros
retalhos ou enxertos cutdneos. A area 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 permanéncia foi
de sete a dez dias.

Todas as pacientes foram orientadas a manter
a posicdo semissentada de Fowler para dormir e
deambular encurvadas até o sétimo dia pés-operatério.

Tabela 4. Tempo Cirtrgico Total (reconstrucao).

Caso # Tempo cirtrgico (mastectomia + reconstrucao)

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 = reconstrucio bilateral.

Na nossa casuistica, apenas duas (7%) pacientes
evoluiram com deiscéncia (Figura 6), que cicatrizaram
sem necessidade de intervencgéo cirtrgica. Houve um
caso de hematoma (3%) (Figura 7), que necessitou de
drenagem cirirgica, em uma paciente que apresentava
pancitopenia (devido & metastase 6ssea). Esta paciente
faleceu no 11° dia pés-operatério, e apesar das
intercorréncias o retalho manteve a viabilidade até a
data do 6bito. Apés um més, 28 (96,5%) das pacientes
estavam aptas para o tratamento complementar.

Todas as pacientes retornaram para consulta
cirargica um més apéds a cirurgia, data em que a
viabilidade do retalho foi verificada em todos os casos.
Cinco pacientes (17,2%) perderam seguimento cirirgico
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Figura 6. A: Aspecto intra-operatério da mastectomia radical extensa. B:
Deiscéncia da ferida ap6s reconstrugéo toréacica. C: Resolugao da deiscéncia
sem necessidade do uso de outros retalhos ou enxertos cutaneos.

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

ap6s um més, porém permaneceram em atendimento
no servigo com outras especialidades, ndo tendo sido
relatados posteriormente nos prontuarios complicagées
cirurgicas.

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

DISCUSSAO

O estagio localmente avancado do tumor primério,
a qualidade do tecido adjacente & mama irradiada nas
recidivas tumorais e as condigées clinicas das pacientes
s@o questoes criticas para escolher o melhor método
de reconstrugdo da parede toracica™!%!4. Retalhos
fasciocutaneos representam uma boa opg¢do para o
tratamento dessas lesoes™.

Relatos de série de casos utilizando o retalho
fasciocutineo transverso abdominal toracoepigéastrico
em reconstrugéo de térax, limitam-se a um ndmero
de dois a 16 casos?*?212627 FEstes relatos, apesar de
descreverem bem a técnica, padriao vascular, limites
anatomicos do retalho e das lesoes toracicas fechadas
por ele, ndo individualizam adequadamente suas
complicacbes e o apresentam como um retalho delicado
do ponto de vista vascular, por ter um segmento ao acaso
ligado a sua porg¢éo axial. A linha axilar anterior define
o final do padréo axial do retalho e, quanto mais ele se
alonga em direcdo a linha axilar posterior, menos segura
seréd a vascularizacdo da sua extremidade, baseada
apenas no plexo subdérmico. Essa extremidade devera
ter uma marcacio mais estreita por conta disso?!.

Davis et al.?!, em quatro casos descritos,
apesar de terem operado 16, realizaram retalho
toracoepigéstrico ultrapassando 5 cm da linha axilar
posterior, com marcacao estreita na extremidade distal
para fechamento torécico, ndo relatando necrose nestes
casos.

Woods et al.?® relatam dois casos do retalho
toracoepigéastrico com a drea doadora enxertada entre
os seus retalhos. Leinster e Webster?” informam 10 casos
deste retalho junto com outros retalhos fasciocutaneos.
Estes autores também ultrapassavam a linha axilar
posterior e afilavam a extremidade dos seus retalhos. A
andlise das complicac¢ées do retalho toracoepigéstrico
nestes estudos néao foram individualizadas, sendo
incluidas no total das complicagoes de todos os retalhos
fasciocutaneos realizados??7,

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

O presente estudo com 29 pacientes operadas, uma
delas duas vezes, sendo que trés tinham radioterapia
prévia do local, é o primeiro relato com casuistica
superior a 16 casos que individualiza suas complicacoes.
Nele propomos um novo formato para a extremidade
distal ao acaso do retalho toracoepigastrico, que sera
arredondada, visando fechar defeitos mais largos na
horizontal, aproveitando assim o tecido excedente da
regido lateral do térax.

Prevendo a fragilidade vascular distal deste
retalho, limitamos o seu descolamento em direcéo a
borda lateral do musculo reto abdominal com a tatica
de posicionamento semissentado (Fowler) da paciente
durante a cirurgia. Essa posicao diminui a distancia
entre o retalho e o defeito, permitindo a cobertura
de uma area até o segundo espaco intercostal com
um retalho menor, de base cutidnea vascular maior,
tornando-se mais seguro.

A reducéo do comprimento da inciséo inferior
do retalho pode limitar o seu arco de rotagio, que
seré prejudicial nos fechamentos de lesées mais altas
e mediais e isso deve ser analisado no momento da
elevacéo do retalho, testando-se o fechamento da lesdo
toracica com a paciente na posigido semissentada de
Fowler. Quando mais mediais as lesdes, o descolamento
deve chegar mais préximo a borda lateral do musculo
reto abdominal, para promover um arco de rotacéo
maior.

Visando ainda continuar mantendo a base
mais alargada do retalho mesmo para fechamento de
defeitos maiores (20 x 15 cm) da casuistica, desviamos
a inciséo inferior do retalho ligeiramente em direcao a
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regido umbilical, préxima a por¢io medial do misculo
obliquo externo bem antes de identificar a borda lateral
do musculo reto abdominal. Ao modificarmos o final
da incisdo inferior, conseguimos um arco de rotagio
cranial maior. Realizamos um retalho de 25 x 12 em
para fechar uma leséo torécica de 20 x 15 cm idéntica a
maior descrita por Davis et al.?, 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 nio ter havido, segundo o autor,
necrose neste caso.

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

H4 que se avaliar, em estudos clinicos futuros,
se um possivel aumento no retalho poderia evitar a
deiscéncia.

Observou-se que uma paciente da nossa
casuistica, devido ao aparecimento de tumor na mama
contralateral, foi submetida a duas reconstrugées
com esse retalho em tempos diferentes, em fungéo
do retalho toracoepigastrico utilizar a circulacdo do
reto abdominal ipsilateral a lesdo toricica, liberando
para futuros procedimentos, o aporte circulatério do
musculo reto abdominal contralateral.

CONCLUSAO

O retalho toracoepigéstrico, com as modificagoes
propostas neste estudo, evidenciou-se eficaz para
cobertura de areas extensas pds-mastectomias, sem a
necessidade do uso de outros retalhos ou de enxerto
cutédneo. O retalho também mostrou-se seguro, ja que
néo houve qualquer necrose em nenhum dos casos, e
os dois casos de deiscéncia resolveram-se sem cirurgia
adicional.
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