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Reconstruction of the chest wall in extensive oncological resections

Introdução: Apesar do avanço no diagnóstico e no tratamento 
das pacientes com neoplasia mamária, ainda há casos que 
se apresentam como doença localmente avançada. Nesse 
contexto, o controle oncológico requer ressecções extensas 
e complexos procedimentos reparadores. A participação do 
cirurgião plástico nas equipes multidisciplinares de tratamento 
oncológico tem apresentado importância crescente tanto 
nas etapas de planejamento como de execução. O objetivo é 
analisar prospectivamente casos de pacientes com extensas 
ressecções no tórax e reconstrução de parede torácica quanto 
aos seus resultados e complicações no período de 2014-2016. 
Métodos: Seguimento prospectivo por 6 meses de 15 casos 
de pacientes submetidas a extensas ressecções oncológicas 
no tórax e reconstrução por um mesmo cirurgião plástico em 
hospitais da rede pública de São Paulo-SP. Foram coletados 
os dados: idade, diagnóstico, queixa pré-operatória, extensão 
da área de ressecção e incidência de complicações locais. 
Resultados: As pacientes tinham idade média de 49,2 anos, 
a queixa mais comum era massa papável, o diagnóstico mais 
comum era neoplasia da mama (80%), a maioria das ressecções 
preservou o plano muscular e a área média de ressecção foi de 
259,2 cm2. O retalho miocutâneo do grande dorsal em V-Y foi o 
mais utilizado, e o toracoabdominal foi o segundo. Epiteliólise 
foi detectada em 13,3% das pacientes e necrose parcial 
menor que 5% do retalho em 13,3%. Conclusão: Na presente 
casuística, as pacientes portadoras de neoplasias extensas no 
tórax representaram um desafio para a reconstrução local, 
necessitando de planejamento pré-operatório minucioso e 
com múltiplas opções. A participação do cirurgião plástico 
no tratamento desses casos contribuiu para redução de 
morbidade e demonstrou baixo índice de complicações. 
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Introduction: In spite of advances in the diagnosis and treatment 
of patients with breast cancer, there are still cases that present 
with locally advanced disease. In this context, cancer control 
requires extensive resections and complex repair procedures. 
The participation of the plastic surgeon in the multidisciplinary 
cancer treatment teams has been increasingly important in both 
the planning and execution stages. The aim of this study is to 
prospectively analyze patients who underwent extensive chest 
resections and thoracic wall reconstruction with regard to their 
results and complications in the period 2014-2016. Methods: 
Prospective 6-month follow-up of 15 patients who underwent 
extensive oncological resections in the chest and reconstruction 
by the same plastic surgeon in public hospitals of São Paulo 
was done. The following data were collected: age, diagnosis, 
preoperative complaint, extent of resection area, and incidence 
of local complications. Results: Patients had a mean age of 49.2 
years, the most common complaint was a papillary mass, the most 
common diagnosis was breast cancer (80%), the most resection 
area preserved was the muscular plane, and the mean resection 
area was 259.2 cm2. The V-Y latissimus dorsi myocutaneous 
flap was the most used, and the thoracoabdominal flap was the 
second. Epitheliolysis was detected in 13.3% of the patients, and 
partial necrosis less than 5% of the flap in 13.3%. Conclusion: In 
the present study, patients with extensive cancers in the thorax 
presented a challenge for local reconstruction, requiring detailed 
preoperative planning and multiple options. The participation of 
the plastic surgeon in the treatment of these patients contributed 
to the reduction of morbidity rate and low rate of complications. 

■ ABSTRACT

Keywords: Reconstructive surgical procedures; Breast cancers; 
Mammoplasty; Thoracic wall; Soft tissue cancer.

INTRODUÇÃO

O câncer de mama é a neoplasia mais comum 
em mulheres no Brasil e no mundo, excluindo-se as 
neoplasias de pele não melanoma1,2. Com o diagnóstico 
precoce e o avanço nos tratamentos, a sobrevida dessas 
pacientes vem crescendo a cada ano, mesmo em estádios 
mais avançados, tornando a reabilitação funcional e social 
por meio da reconstrução de mama e parede torácica 
partes importantes do tratamento dessas pacientes1. 

Apesar das campanhas de rastreamento populacio-
nal e ações educativas, a neoplasia localmente avançada, 
embora não represente a maioria dos casos de câncer de 
mama, pode abranger até 20-25% deles3. Em populações 
assistidas pelo serviço público de saúde, esses casos 
ainda são frequentes possivelmente pela dificuldade no 
acesso aos centros de referência e no diagnóstico precoce. 
Trata-se do estádio III, em que as pacientes têm a mama 
comprometida em grande extensão (2-5 cm ou mais de 5 

cm), invasão de pele ou parede torácica e/ou linfonodos 
regionais, sem apresentar metástase à distância4. 

Certamente, é a situação que oferece maiores 
desafios ao cirurgião plástico quanto ao planejamento 
e à execução da reconstrução local. Ainda quando a 
sobrevida livre de doença não pode ser o principal objetivo 
do tratamento, como em tumores muito avançados, a 
reconstrução é fundamental para conferir condições 
locais de tratamento adjuvante (fechar áreas cruentas 
para a realização de radioterapia) e aumentar a qualidade 
de vida no tempo de sobrevida5,6. 

A evolução das técnicas de reconstrução de parede 
torácica tem sólida e íntima relação com o tratamento 
do câncer de mama por mastectomia. Desde os tempos 
de Halsted, em 1882, em que as feridas eram deixadas 
a cicatrizar por segunda intenção, até o surgimento 
dos retalhos musculares em 1896 com Tansini e, mais 
recentemente, o uso de microcirugia7. 
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A dificuldade técnica da reconstrução de parede 
torácica é ditada em sua maior parte pela variabilidade 
na extensão das ressecções e, consequentemente, 
pelo caráter pouco previsível da extensão dos defeitos 
resultantes. O ponto principal é a definição da necessidade 
de reconstrução do arcabouço ósseo costal, indicada 
quando quatro ou mais costelas são ressecadas ou quando 
há um defeito lateral de mais de 5 cm, situações em que 
a estabilidade do arcabouço torácico é comprometida8.

A necessidade de cobertura de estruturas nobres 
e extensas áreas torna os retalhos musculares ou 
miocutâneos as opções mais utilizadas para a reconstrução 
de extensos defeitos oncológicos no tórax7,9. Os retalhos 
tradicionalmente mais usados são o miocutâneo do 
grande dorsal, miocutâneo transverso do reto abdominal e 
muscular do peitoral maior associado a enxertia de pele10. 
Além disso, desde que não haja materiais sintéticos ou 
exposição óssea, também constituem valiosas opções os 
retalhos fasciocutâneos locais como o toracoepigástrico 
e toracoabdominal. Retalhos cutâneos ao acaso como o 
romboide e os de avanço, e, mesmo os enxertos de pele, 
também têm lugar em casos particulares, nos quais a 
simplicidade da estratégia reparadora é fundamental. 

A participação do cirurgião plástico no tratamento 
desses pacientes tem tido importância crescente dentro 
de equipes multidisciplinares, envolvendo mastologistas, 
cirurgiões torácicos e oncologistas. Abandonou-se 
a ideia de que a presença do profissional reparador 
no planejamento terapêutico pré-operatório poderia 
comprometer o rigor oncológico. Na realidade, foi 
possível reconhecer que o cirurgião plástico, com sua 
habilidade de realizar grandes intervenções reparadoras 
com versatilidade, permitiu o tratamento de lesões 
previamente consideradas irressecáveis e contribuiu para 
reduzir o tempo de recuperação desses pacientes, além 
de lhes fornecer maior conforto e qualidade de vida7,11.

OBJETIVO

Analisar prospectivamente casos de pacientes 
submetidas à reconstrução de parede torácica após 
extensas ressecções oncológicas quanto às estratégias 
cirúrgicas adotadas, seus resultados e complicações.

Definir o papel do cirurgião plástico no planeja-
mento terapêutico de pacientes com tumores localmente 
avançados da mama.

MÉTODOS 

Foram avaliadas no pré-operatório, tratadas por 
cirurgia e seguidas prospectivamente no pós-operatório 
15 pacientes submetidas a extensas ressecções de lesões 
torácicas e reconstrução de parede torácica em dois 
serviços de referência da rede pública de saúde em São 
Paulo-SP, Brasil.  

Os procedimentos desse trabalho seguiram os 
princípios de Helsinque e as pacientes assinaram um 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para 
inclusão no grupo estudo. 

Todas as paciente foram operadas pelo mesmo 
cirurgião plástico (MMAS) em conjunto com equipes 
de Cirurgia Torácica e/ou Mastologia. Receberam 
seguimento pós-operatório de 3-6 meses. 

Foi realizada documentação fotográfica padroni-
zada pré, intra e pós-operatória, conforme as condições 
clínicas das pacientes. 

Durante o acompanhamento, realizou-se a coleta 
dos seguintes dados: idade, sintoma inicial, diagnóstico, 
extensão da área de ressecção da lesão oncológica, 
profundidade da ressecção (plano remanescente), técnica 
utilizada para reconstrução, incidência de complicações 
associadas à intervenção cirúrgica e óbito em 6 meses. 

Os dados foram analisados por meio de estatística 
descritiva e medidas-resumo, sendo as variáveis 
numéricas expressas em médias e as variáveis categóricas 
em porcentagens.

Técnica cirúrgica

Descrevem-se a seguir as técnicas cirúrgicas dos 
principais retalhos utilizados neste estudo: 

Retalho miocutâneo do grande dorsal em VY

A marcação foi realizada com a paciente em posição 
ortostática confeccionando-se um triângulo cuja base é 
a margem lateral do defeito torácico anterior. As laterais 
do triângulo são formadas por linhas que partem das 
margens superior e inferior do defeito na parede torácica 
anterolateral e convergem para a linha média posterior do 
tórax. A convergência pode ocorrer antes da linha média 
(em caso de defeitos menores a reconstruir) ou além dela 
(defeitos extensos ou necessidade de compensação de 
“orelhas”). 

A técnica cirúrgica consistiu em posicionar a 
paciente em decúbito lateral oposto à área doadora e 
com membro superior abduzido. As incisões foram até o 
plano muscular em que toda a extensão do grande dorsal 
é dissecada desde a crista ilíaca até a sua inserção no 
úmero, que pode ser liberada na intenção de acrescentar 
amplitude em seu arco de rotação. A esqueletização do 
pedículo toracodorsal não é desejável, mas pode ser 
necessária também para incrementar o arco de rotação. 
A área doadora foi fechada primariamente com sutura 
por planos, pontos de adesão e submetida a drenagem 
a vácuo. Após a transposição, o retalho foi fixado à 
musculatura peitoral. Procedeu-se ao fechamento por 
planos.
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Retalho toracoabdominal 

A marcação foi realizada com paciente em 
posição ortostática. A incisão deve ser marcada a partir 
do ângulo lateral inferior do defeito torácico e segue 
inferiormente em curva pela linha média axilar. A 
paciente foi posicionada em decúbito dorsal horizontal 
na mesa cirúrgica e a dissecção progrediu a partir da 
incisão em direção medial e inferior em plano subfascial, 
preservando as perfurantes da epigástrica superior. O 
retalho foi então avançado superiormente em direção ao 
defeito. Drenagem a vácuo foi feita em todas as pacientes 
e o retalho foi suturado por planos.

RESULTADOS

A casuística deste estudo incluiu 15 pacientes do 
sexo feminino com idade entre 66 e 32 anos (idade média 
de 49,2 anos). 

As queixas pré-operatória eram massas palpáveis 
em 46,7%, massas palpáveis e ulceradas em 46,7% dos 
casos e retração cutânea 6,6%. Todos os tumores foram 
unilaterais. 

Os sujeitos foram submetidos à cirurgia para 
ressecção de tumores malignos do tórax, sendo duas 
delas pela cirurgia torácica por tratarem-se de casos em 
que a invasão de parede torácica em seus componentes 
ósseos era evidente na avaliação clínica pré-operatória. 
As demais foram submetidas à ressecção oncológica pela 
equipe de Mastologia. 

Todas as pacientes foram submetidas à avaliação 
pré-operatória pela equipe multidisciplinar e foi realizado 
planejamento cirúrgico englobando opções primárias e 
secundárias de reconstrução, mantendo-se o princípio 
de realizar-se a reconstrução mais simples possível, 
poupando-se opções mais rebuscadas para possíveis 
situações de recidiva. 

A maioria das pacientes (80%) apresentavam 
carcinoma ductal invasivo da mama em estádio III, 
indicando um tumor localmente avançado e/ou com 
acometimento linfonodal. Duas dessas pacientes 
apresentavam lesões recidivadas. As demais pacientes 
(20%) apresentavam sarcomas de partes moles do tórax, 
sendo em sua totalidade sarcomas de alto grau na análise 
histológica. 

Os atos cirúrgicos ocorreram sob anestesia geral 
e não houve intercorrências intraoperatórias. A maioria 
das ressecções (86,7%) forneceram leito com plano 
muscular íntegro ou parcialmente preservado. Apenas 
duas pacientes (13,3%) tiveram necessidade de ressecar 
musculatura da parede torácica em toda sua espessura e 
elementos ósseos do gradil costal. Essas últimas tiveram 
reconstrução em conjunto com a equipe da cirurgia 
torácica com uso de tela de polipropileno e uma delas 
necessitou de barras metálicas. 

A extensão das áreas cruentas deixadas pelas 
ressecções teve uma área média de 259,2 cm2. O 
comprimento variou de 30-3 cm (média de 16,2 cm) e a 
largura variou de 25-8 cm (média de 16 cm).

Dentre as opções de reconstrução, os retalhos locais 
(fasciocutâneo toracoabdominal, romboide e cutâneo de 
avanço) foram utilizados em 6 pacientes (40%). Dentre 
os retalhos musculares, à distância, utilizados em 60% 
dos casos, foram eleitos o grande dorsal com ilha de 
pele em V-Y (46,7%), o retalho miocutâneo transverso 
do músculo reto abdominal (TRAM). (6,7%) e o retalho 
vertical miocutâneo do reto abdominal com ilha de pele 
bilobada (6,7%).

As pacientes receberam antibioticoterapia in-
travenosa no intraoperatório e por sete dias no pós-
-operatório. Foram submetidas à drenagem de sucção 
em área doadora e receptora em todos os retalhos, 
exceto os romboides e de avanço local. 

Ao longo do seguimento pós-operatório, duas 
pacientes (13,3%) apresentaram epiteliólise no pós-
operatório precoce, com cicatrização por segunda 
intenção e excelente resultado tardio. Duas pacientes 
(13,3%) apresentaram necrose parcial (menor que 5%) 
e receberam debridamento químico com pomada e 
seguimento para cicatrização por segunda intenção, com 
ótimos resultados após 2 meses de seguimento. 

A totalidade das pacientes seguidas neste estudo 
recebeu tratamento adjuvante com quimioterapia e/ou 
radioterapia e uma delas (6,7%) apresentou óbito antes 
do fim do seguimento de 6 meses. Todas as pacientes 
finalizaram o seguimento com sucesso da reconstrução 
torácica. 

Na Tabela 1 estão demonstrados os dados apresen-
tados acima, que caracterizam a amostra e as estratégias 
reconstrutoras. Na Tabela 2, há um resumo de médias e 
desvios-padrão das variáveis numéricas. 

Nas Figuras 1, 2, 3, 4 e 5 são demonstradas as 
distribuições percentuais de sintomas, diagnóstico, plano 
profundo dos defeitos, retalhos escolhidos e complicações. 

Nas Figuras 6 a 14 apresentam-se documentações 
fotográficas de pacientes do estudo.

DISCUSSÃO

Até recentemente, uma grande proporção de 
tumores extensos eram julgados irressecáveis e tumores 
de mama avançados eram considerados contraindicações 
para a reconstrução imediata de mama. Os principais 
motivos para essa conduta eram a preocupação com o 
controle de margens e o aumento da área de feridas com 
possibilidade de complicações5. O atraso na cicatrização 
de feridas pode repercutir negativamente no tempo de 
início da terapia adjuvante. 
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Tabela 1. Dados clínicos coletados das pacientes incluídas no seguimento. 

Casos 
Idade 
(anos)

Sintoma 
inicial

Diagnóstico
Defeito
comp 
(cm)

Defeito
larg 
(cm)

Defeito prof Retalho Complicações

1 45
Massa 

palpável
Sarcoma de alto grau 25 20 Musculatura Grande dorsal VY Não

2 46
Massa 

palpável
Carcinoma ductal 

invasivo de mama EIII
20 18 Musculatura Grande dorsal VY Não

3 50
Massa 

palpável
Carcinoma ductal 

invasivo de mama EIII
18 15 Musculatura Toracoabdominal Não

4 66
Retração 
cutânea

Carcinoma ductal 
invasivo de mama 

recidivado
10 8 Musculatura Romboide Não

5 54
Massa 

palpável
Carcinoma ductal 

invasivo de mama EIII
13 18 Musculatura Toracoabdominal

Necrose parcial 
(menor que 5%)

6 40 Ulceração
Carcinoma ductal 

invasivo de mama EIII
23 20 Musculatura Grande dorsal VY Não

7 53 Ulceração Sarcoma pleomórfico 12 10 Pleura TRAM
Necrose parcial 
(menor que 5%)

8 32
Massa 

palpável
Sarcoma de alto grau 11 10 Pleura Grande dorsal VY Não

9 42 Ulceração
Carcinoma ductal 

invasivo de mama EIII
19 17 Musculatura Grande dorsal VY Não

10 60 Ulceração
Carcinoma ductal 

invasivo de mama EIII
8 8 Musculatura Romboide Epiteliólise

11 54
Massa 

palpável
Carcinoma ductal 

invasivo de mama EIII
15 20 Musculatura Toracoabdominal Não

12 49 Ulceração
Carcinoma ductal 

invasivo de mama EIII
10 22 Musculatura

Bilobado de reto 
abdominal

Não

13 50 Ulceração
Carcinoma ductal 

invasivo de mama EIII
26 19 Musculatura Grande dorsal VY Epiteliólise

15 42 Ulceração
Carcinoma ductal 

invasivo de mama EIII
3 10 Musculatura Avanço local Não

TRAM: Retalho miocutâneo transverso do músculo reto abdominal; Defeito comp: Comprimento em centímetros do defeito; Defeito larg: Largura em centímetros 
do defeito; Defeito prof: Profundidade do plano de ressecção.

Tabela 2. Resumo de médias e desvios-padrão de idade e 
tamanho dos efeitos. 

Média (anos) Desvio-padrão (anos)

Idade 49,2 8,5

Comprimento do defeito 16,2 7,6

Largura do defeito 16 5,5

Em se tratando dos sarcomas, segundo tumor 
mais frequente nesta casuística, o tratamento cirúrgico 
consistindo em ressecção com margens amplas é o fator 
mais associado ao bom prognóstico de sobrevida longa. 
A reconstrução de parede torácica em seus componentes 
ósseos e de tecidos moles, por sua vez, é fator de grande 
importância para o sucesso global do tratamento12. 

O planejamento do tratamento oncológico e 
reparador da parede torácica em conjunto deve envolver 
a análise cautelosa da quantidade de tecido mole, 

Figura 1. Gráfico de setor circular demonstrando distribuição percentual 
do sintoma inicial principal apresentado pelas pacientes na avaliação 
multidisciplinar para tratamento das neoplasias. 
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Figura 2. Gráfico de setor circular demonstrando distribuição percentual de 
diagnóstico anatomopatológico das lesões neoplásicas. EIII: estádio III. 

Figura 3. Gráfico de setor circular demonstrando distribuição percentual de 
profundidade de ressecção das lesões neoplásicas.

Figura 4. Gráfico de setor circular demonstrando distribuição percentual 
dos retalhos realizados para reconstrução de parede torácica nas pacientes 
estudadas. TRAM (retalho miocutâneo transverso do músculo reto abdominal).

Figura 5. Gráfico de setor circular demonstrando distribuição percentual 
das complicações locais detectadas no seguimento de 6 meses das pacientes 
submetidas a ressecções oncológicas extensas e reconstruções de parede 
torácica.

Figura 6. Pré-operatório de paciente portadora de sarcoma de partes moles 
do tórax recidivado (à esquerda). Peça ressecada no intraoperatório com peso 
de 2,3 kg (superior direita). Leito de ressecção do tumor medindo 25 x 20 cm 
(inferior direita). 

elementos ósseos e cartilaginosos ressecados, o tipo de 
tumor, os materiais autólogos e sintéticos disponíveis, os 
retalhos de vizinhança e à distância em boas condições 
de vascularização, a manutenção de aspectos funcionais 
(como a expansão pulmonar) e o respeito à estética, quando 
possível11. O cirurgião plástico deve ser o profissional 
capacitado a realizar planejamento com múltiplas opções 
reparadoras escalonadas em complexidade (da menor 
para a maior) e deve estar pronto para adequar suas 
propostas terapêuticas às condições intraoperatórias, que 
não raramente, impõem a necessidade de adaptação ou 
mudança de planos. 
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Figura 7. Intraoperatório de paciente portadora de sarcoma de partes moles 
do tórax recidivado. Confecção de retalho miocutâneo do grande dorsal com 
ilha de pele em VY e destaque para o pedículo dissecado (linha superior). 
Aspecto final do retalho já suturado em área receptora (linha inferior direita).

Figura 9. Pré-operatório de paciente portadora de recidiva tumoral de 
neoplasia mamária em pele do tórax (superior esquerda). Intraoperatório 
com reconstrução local por meio de retalho romboide - marcação (superior 
direita) e transposição (inferior direita). Pós-operatório de 6 meses de retalho 
romboide com ótimo resultado (inferior esquerda), sem complicações ou 
sinais de recidiva.

Figura 10. Pré-operatório de paciente portadora de neoplasia mamária 
localmente avançada (superior esquerda). Intraoperatório com dimensões 
do leito de ressecção (superior central). Aspecto final da reconstrução com 
retalho toracoabdominal (superior direita). Intraoperatório com demarcação 
de incisões (inferior esquerda) e de demonstração do avanço do retalho 
em direção à área receptora (inferior direita), determinante para a correta 
extensão da dissecção. 

Figura 8. Pós-operatório de 6 meses paciente portadora de sarcoma de partes 
moles do tórax recidivado com excelente resultado do retalho miocutâneo de 
grande dorsal em VY, sem complicações ou sinais de recidiva.

A importância da avaliação multidisciplinar pré-
operatória incluindo o cirurgião plástico é destacada 
por vários autores como fundamental para o sucesso de 
tratamentos complexos envolvendo amplas ressecções e 
grandes reconstruções3,7,11,13. Para Franco et al.11, a presença 
do cirurgião plástico, desde a etapa de planejamento até 
a execução do tratamento, colabora para a preservação 
de estruturas importantes à reabilitação sem dano aos 
princípios oncológicos. 

No grupo de Chen et al.7, da Universidade de 
Wisconsin- Estados Unidos da América, foram compilados 
91 casos de reconstrução torácica, sendo os tumores 
malignos a principal causa de ressecções extensas de 
parede torácica extrapleural. O uso cauteloso, mas 
liberal de retalhos musculares foi considerado por eles 
como de máxima importância para o sucesso de tais 
reconstruções. Assim como no presente estudo, o grande 
dorsal figurou como o retalho de uso mais frequente, mas 
foram necessários dois retalhos para reconstruir a maioria 
dos seus casos. 
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Figura 11. Pós-operatório de 1 mês (esquerda) e 45 dias (direita) de 
paciente portadora de neoplasia mamária localmente avançada submetida à 
reconstrução com retalho toracoabdominal, que evoluiu com necrose parcial 
menor que 5% de área. Boa evolução da área de necrose com delimitação, 
debridamento químico e cicatrização por segunda intenção. 

Figura 12. Pré-operatório de paciente portadora de sarcoma torácico de partes 
moles ulcerado (esquerda). Intraoperatório com delimitação da ressecção 
(central superior), leito de ressecção (superior direita), aspecto da peça 
ressecada (central inferior) e reconstrução de arcabouço torácico pela equipe 
de Cirurgia Torácica. 

Figura 13. Intraoperatório de paciente portadora de sarcoma torácico de 
partes moles ulcerado demonstrando posicionamento do retalho miocutâneo 
transverso de reto abdominal (TRAM) na área receptora. Pós-operatório de 
3 meses com bom aspeto do retalho, sem sinais de recidiva ou complicações. 

Figura 14. Intraoperatório de paciente portadora de neoplasia mamária 
localmente avançada demonstrando demarcação de retalho bilobado 
abdominal (superior esquerda) com componente muscular em seu lobo vertical 
(central superior) e fasciocutâneo em seu lobo horizontal (superior direita). 
Intraoperatório ilustrando fim da confecção do retalho bilobado (inferior 
esquerda). Pós-operatório de 3 meses em vista frontal (central inferior) e 
oblíqua esquerda (inferior direita) com ótimo aspecto, sem sinais de recidiva 
ou complicações. 

Marcondes et al.14, assim como neste trabalho, 
descreveram uma série de casos de pacientes com 
fechamento de parede torácica com múltiplas estratégias. 
A casuística foi composta de paciente um pouco mais 
jovens, com idade média de 44,9 anos, e todas eram 
portadoras de neoplasia mamária localmente avançada. 
Foram utilizados 3 retalhos fasciocutâneos, 2 enxertos de 
pele e 6 retalhos miocutâneos, sendo os de reto abdominal 
os mais utilizados. Embora as estratégias de reconstrução 
tenham uma distribuição diferente deste estudo, os 
resultados também foram descritos como satisfatórios. A 
escolha do método de reconstrução sofre influências de 
muitos fatores do intraoperatório, de condições próprias 
das pacientes e da preferência e experiência do cirurgião.

O retalho miocutâneo do músculo grande dorsal foi 
o retalho mais utilizado neste estudo, sendo a opção eleita 
para 7 (46,7%) das pacientes. Apesar de ter sua descrição 
datada do século 19 por Tansini, o retalho do grande 
dorsal continua sendo a principal opção de reconstrução 
em diversas casuísticas por diversos motivos, entre os 
quais destacam-se: facilidade de dissecção; constância 
e segurança de seu pedículo vascular; e grande arco 
de rotação, sendo capaz de alcançar regiões cervical, 
torácica anterior e dorsal, e de ser ampliado por meio da 
desinserção umeral em até 5-10 cm. 

As desvantagens apontadas para esse retalho 
são necessidade de decúbito lateral intraoperatório 
para dissecção, alto índice de seroma em área doadora, 
deiscência de ferida operatória, cicatriz aparente/
hipertrófica em área doadora10. A capacidade funcional 
geral e específica do membro superior ipsilateral ao 
retalho de grande dorsal não se alteram após a cirurgia e a 
qualidade de vida apresenta melhora após o procedimento 
em populações com tumores não avançados15,16. 

Maia et al.17, em 2011, propuseram uma modificação 
da localização da ilha de pele no retalho miocutâneo de 
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grande dorsal. Com um elegante estudo anatômico 
associado um relato de caso, demonstram haver 
vascularização confiável para a confecção de ilha cutânea 
sobre o terço inferior do músculo, de modo que seu 
arco de rotação passa a atingir áreas centrais do tórax 
anterior com facilidade. Em 2006, Woo et al.18 propuseram 
modificação no desenho do retalho com laterais mais 
curvilíneas na intenção de aumentar a área de pele a ser 
incluída.

No entanto, a modificação responsável por maior 
impacto na indicação do retalho miocutâneo de grande 
dorsal foi realizada por Micali e Carramaschi19, em 2001. 
Os autores propuseram a modificação da ilha de pele sobre 
retalho para a forma triangular com vértice na linha média 
posterior e base voltada para o defeito com fechamento 
em V-Y. Essa modificação permitiu recrutar uma extensão 
de pele muito maior para o retalho de grande dorsal e 
ampliar o seu alcance de cobertura para áreas superiores 
da parede torácica, onde o TRAM e o toracoabdominal, 
outras importantes opções, não alcançam. A ilha de pele 
em V-Y permitiu o fechamento primário da área doadora 
e o aumento sensível das dimensões de defeitos que 
esse retalho poderia reconstruir. Após a sua divulgação, 
outros autores publicaram sua experiência positiva com 
o retalho13,20.

Munhoz et al.13 relataram uma série de 25 casos 
tratados com mastectomia radical e reconstrução com 
retalho miocutâneo do grande dorsal em V-Y com idade 
média de 54,8 anos. Assim como no presente estudo, 
todas as pacientes tiveram sucesso na reconstrução e não 
sofreram atraso no início da terapia adjuvante. Pequenas 
complicações ocorreram em ambas as casuísticas, mas 
nenhuma exigiu aumento do tempo de internação ou 
reinternações. 

Os retalhos fasciocutâneos, como o toracoabdominal, 
segundo mais utilizado neste estudo, são baseados 
na vascularização superficial de artérias perfurantes. 
Há nessa região uma área ricamente vascularizada 
permitindo a confecção de retalhos longos, espessos, 
resistentes e seguros. Podem ser usados com pedículo 
medial ou lateral a depender da necessidade de cobertura 
do defeito. O toracoabdominal tem base medial e utiliza 
as perfurantes da artéria espigástrica superior. Tem uma 
boa indicação quando a necessidade de avanço medial é 
menor que a lateral21.

Park et al.21 descreveram uma série de 24 casos 
em que o fechamento de áreas extensas de mastectomia 
foi feito exclusivamente com retalhos fasciocutâneos 
toracoabdominal, toracoepigástrico ou de avanço 
bilateral. Num seguimento de 14 meses, reportaram-se 
36% de complicações, sendo a maioria de pequeno porte e 
com resolução em tratamento conservador. São vantagens 
conhecidas dos retalhos fasciocutâneos o menor tempo 
cirúrgico, menor perda sanguínea e menor permanência 
hospitalar pós-operatória22. 

Particularmente nos casos de ressecções extensas, 
como as descritas no presente trabalho, a manipulação 
das regiões torácica e axilar é frequente. Dessa forma, 
verificar a integridade dos pedículos vasculares é 
fundamental para o sucesso dos retalhos8,13. No presente 
estudo, todos os retalhos de músculo grande dorsal e 
TRAM tinham seu pedículo principal íntegro. Os demais 
retalhos não tiveram pedículos dissecados. 

À semelhança da integração dos princípios da 
Cirurgia Plástica no planejamento das ressecções 
tumorais do câncer de mama, tornando a programação 
da extirpação e da reconstrução de mama partes de 
um processo integrado, grandes centros têm iniciado a 
abordagem toracoplástica para os tumores com extensão 
para a parede torácica. Dessa forma, o cirurgião plástico 
da equipe faz a marcação de incisões e a dissecção inicial 
de planos musculares de modo a preservar estruturas 
importantes para a cirurgia reparadora sem comprometer 
o resultado oncológico. 

Numa série de casos da Universidade da 
Philadelphia, com 45 pacientes, sendo 14 tratadas com 
abordagem toracoplástica, não foram evidenciadas 
diferenças no que diz respeito a complicações, recidiva 
tumoral ou sucesso da reconstrução em relação aos que 
receberam abordagem habitual pela equipe de cirurgia 
torácica. Assim como no presente estudo, essa série de 
casos foi composta por pacientes com tumores primários 
da parede torácica ou de mama, o retalho de grande dorsal 
foi o mais utilizado e o índice de complicações foi baixo. 
Apenas pacientes com perda de arcabouço ósseo tiveram 
complicações sistêmicas. A participação do cirurgião 
plástico foi considerada importante fator para o sucesso 
do tratamento8.

CONCLUSÃO

Na presente casuística, as pacientes portadoras 
de doença neoplásica extensa do tórax representam um 
desafio para reconstrução após as extensas ressecções a 
que são submetidas. 

A participação de uma equipe de cirurgia plástica 
mostrou-se benéfica para o sucesso de tais procedimentos 
e baixo nível de complicações na casuística descrita. 

O planejamento pré-operatório com múltiplas 
opções estratificadas em complexidade auxilia as decisões 
intraoperatórias e contribui para menor morbidade nos 
casos relatados.
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