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RESUMO

Introducéo: A associacdo de retalho muscular toracodorsal com uma extensao fasciocu-
tanea resulta em um amplo retalho, que permite recobrir o defeito cutdneo residual da
mastectomia. O objetivo deste estudo é compartilhar 11 anos de experiéncia com um novo
conceito em reconstru¢ao autéloga da mama, utilizando um retalho cutaneo toracodorsal
desepitelizado pediculado com musculo grande dorsal como vetor. Método: Foi realizado
um estudo retrospectivo com 247 pacientes operadas de 1999 a 2009. Os parametros de
interesse incluiram idade, indice de massa corporal, histéria de tabagismo, radioterapia
¢ quimioterapia, tamanho da mama, dimensdes do retalho, tempo cirurgico, expansdo do
tecido mamario e indice de complicagdes. O desenho do retalho toracodorsal em formato
de elipse se estende da regido da linha dorsal média até a linha inframamaria média, com
largura maxima na linha axilar média. A extensao fasciocutdnea desepitelizada ¢ colocada
dissecada juntamente com o musculo grande dorsal como seu veiculo e pediculo responsa-
vel pelo suprimento sanguineo, que sdo levados em monobloco até a area de pele da nova
neomama previamente dissecada. O formato e a proje¢do da mama sao restaurados gradu-
almente como uma expansdo de tecido. Resultados: Reconstrugdes imediata e tardia da
mama foram realizadas em 14,5% e 85,5% das pacientes, respectivamente. A reconstrugao
bilateral da mama foi realizada em 8,9% das pacientes. Nenhuma das pacientes submetidas
a radioterapia mamaria (76,7%) recebeu implantes para reconstrugdo. O tempo cirurgico
médio foi de 2 horas e 20 minutos. A expansao da pele mamaria nao irradiada foi realizada
em um periodo de 3 meses, enquanto a expansao da pele irradiada levou um periodo médio
de 5 meses apos a reconstrugdo tardia. A taxa de complicagdes foi de 11,3%. Nao houve
perda total do retalho. A taxa de seroma foi de 7% apos a remogao dos drenos. O tempo de
hospitalizacdo médio foi de 3 dias. Foi realizado remodelamento da mama contralateral
em 92% dos casos e enxerto de gordura em 14% das pacientes. Em um periodo médio de
acompanhamento de 4 anos, a taxa de satisfagdo das pacientes foi elevada. Conclusdes: O
retalho toracodorsal ¢ uma opgao cirtirgica segura e confiavel para a reconstrugdo autdloga da
mama. As principais vantagens sdo a obtenc¢ao de grandes volumes de mama contornando o
uso de material protético, evitando-se a aparéncia de retalho na mama reconstruida, obtendo-
-se expansao tecidual e, a0 mesmo tempo, garantindo morbidade aceitavel no sitio doador.

Descritores: Mama/cirurgia. Mamoplastia/métodos. Retalhos cirtirgicos.
ABSTRACT

Background: The association the thoracodorsal muscular flap with a thoracic fascio-cu-
taneous extension results in a large flap, that allowed to cover the mastectomy residual
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skin defect. The purpose of this study is to share 11 year experience with a new concept in
autologous breast reconstruction using a deepithelialized thoracodorsal skin flap pedicle
with the latissimus dorsi muscle as vector. Methods: A retrospective study of 247 opera-
ted patients from 1999 to 2009 was performed. Parameters of interest included age, body
mass index, smoking, radiation and chemotherapy histories, breast size, flap dimensions,
operative time, breast tissue expansion and complication rates. The thoracodorsal flap
design under an ellipse shape extends from near the mid dorsal line extended up to the
mid-infra-mammary line with maximal width at the mid axillary line. The deepithelialized
fascio-cutaneous extension is lumped together with the latissimus dorsi as its vehicle and
blood supply pedicle, together are brought to the neo-mammary previous dissected skin
area. Gradual as a tissue expansion the breast shape and projection are restored. Results:
Immediate and delayed breast reconstructions were done in 14.5% and 85.5%, respectively.
Bilateral breast reconstruction was done in 9% of the patients. Implants were not used for
reconstruction purposes in any of the 77% of the patients received breast radiotherapy. The
average operative time was 2 hours and 20 minutes. Expansion of non irradiated breast skin
occurred over a three months period, whereas that of irradiated skin took an average of five
months following delayed reconstruction. The complication rate was 11.4%. No total flap
loss was reported. The seroma rate was 7% after the drains had been removed. The mean
hospital stay was 3 days. Contra lateral breast remodeling was performed in 92% of the
cases and fat grafting in 14% of the cases. With an average follow-up of 4 years, patient
satisfaction was rated high by the patients. Conclusions: The thoracodorsal flap is a safe and
reliable surgical option for autologous breast reconstruction. Its main advantages achieving
large breast volumes circumventing the use of prosthetic material, avoiding the patch look
on the reconstructive breast, achieving tissue expansion, while insuring acceptable donor
site morbidity.

Keywords: Breast/surgery. Mammaplasty/methods. Surgical flaps.

INTRODUCAO

Ap6s a primeira descri¢ao do retalho do muisculo grande
dorsal por Tansini, em 1896, seu uso oscilou e teve seu
entusiasmo renovado na década de 1970, apoés melhor com-
preensdo dos retalhos cutanecomusculares'?. O musculo
grande dorsal continuou sendo a principal fonte de retalho
na cirurgia de reconstru¢do mamaria até a introdug¢do do
retalho transverso do musculo reto abdominal (TRAM), em
1982, acompanhado de maior exploragdo de retalhos livres
e perfurantes*. O retalho do grande dorsal tornou-se uma
segunda op¢ao para a reconstru¢do mamaria, e modificagdes
do retalho ressurgiram nas ultimas 3 décadas, com o objetivo
de reavivar seu uso*!”. Apesar das diferentes modifica¢des
incorporadas ao retalho do musculo grande dorsal, ainda
havia grandes limitagdes, incluindo persisténcia da aparéncia
de retalho em reconstrugdes tardias, em decorréncia da quan-
tidade limitada e da flexibilidade da pele disponivel sobre
a mama tratada. Além disso, o volume limitado proporcio-
nado pelo retalho dissecado determinava a necessidade de
implantes aloplasicos, para obtengdo dos volumes desejados.
Com base nesse contexto, a combina¢ao de retalho muscular
toracodorsal com uma extensdo fasciocutinea resulta em

amplo retalho, que permite recobrir o defeito cutaneo resi-
dual da mastectomia. O ponto-chave ¢ evitar o uso de im-
plante adicional.

O objetivo deste estudo é compartilhar 11 anos de expe-
riéncia com um novo conceito em reconstru¢do autdloga da
mama, utilizando um retalho cutaneo toracodorsal desepite-
lizado pediculado com musculo grande dorsal como vetor.

METODO

Foi realizado um estudo retrospectivo dos bancos de
dados para identificar as pacientes submetidas a reconstru-
¢ao com retalho toracodorsal apds mastectomia entre 1999
e 2009. Todas as pacientes foram operadas pelo mesmo
cirurgido sénior. Os parametros de interesse incluiram idade,
indice de massa corporal (IMC), histéria de tabagismo,
radioterapia e quimioterapia, tamanho da mama, dimensdes
do retalho, tempo cirargico, expansdo do tecido mamario e
indice de complicagdes.

A idade das pacientes variou de 38 anos a 70 anos, com
média de 51 anos, e o IMC variou entre 20 kg/m? e 34 kg/m?,
com média de 26 kg/m?. Quarenta e trés (19%) pacientes eram
fumantes ativas.
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As principais indicagdes para o retalho toracodorsal in-
cluiram a preferéncia das pacientes pela reconstrugdo autd-
loga com contraindicagdes para retalho abdominal, rejeicao
das pacientes a aparéncia de retalho da mama reconstruida,
falha de modalidades anteriores de tratamento, incluindo
outros tipos de reconstrucao autologa, além do implante de
proteses.

Foram incluidas pacientes submetidas a reconstru¢ao ime-
diata ou tardia, unilateral ou bilateral, além de implantes de
préteses, com ou sem radioterapia e/ou implantes mamarios.

Os critérios de exclusdo compreenderam lesdo cutanea
grave secundaria a radioterapia mamaria, com necessidade
de excisao da pele lesionada e perda de acompanhamento um
ano apos a cirurgia. Os dados foram integrados e analisados
em um banco de dados computadorizado (Tabela 1).

Demarcac¢io do Retalho Cutineo

O retalho ¢ desenhado em formato eliptico transversal,
com a paciente em posicao ereta. A elipse se estende 2 cm a
3 cm em posicdo lateral da linha média das costas até a dobra
inframamaria média. A metade superior do segmento das
demarcagdes cutineas permanece na projecdo do musculo
grande dorsal e a metade inferior, nas proje¢des dos musculos
serratil e obliquo. A maior dimensao do retalho localiza-se na
linha axilar média (Figura 1). O pingamento manual (pinch
test) ¢ utilizado para estimar a largura do retalho.

O suprimento neurovascular para os retalhos cutineo
e do grande dorsal ¢ feito pelo ramo terminal da artéria
subescapular, que ¢ um ramo do terco médio da artéria
subescapular. Essa artéria subescapular também se divide em
artéria circunflexa escapular e artéria toracodorsal. Uma vez
que penetra o musculo e corre paralela as fibras musculares
e seus vasos perfurantes, a artéria toracodorsal vasculariza
toda a pele que esta acima. A inserc¢do do tenddo do musculo
grande dorsal pode ser seccionada na inser¢ao do umero sem
causar danos ao feixe.

Técnica Cirdrgica

As pacientes sdo operadas na posicdo lateral, com o brago
colocado em abdugdo de 90 graus, sob anestesia geral e intu-
bacdo traqueal. A incisdo da pele é realizada ao longo das
marcagdes prévias ¢ a desepitelizacdo, em toda a extensdo do
retalho, exceto nos casos de reconstru¢do mamaria imediata,
para preservar um pequeno segmento de pele para a recons-
trucdo do complexo aréolo-mamilar no mesmo estagio.

A dissec¢do cutanea expde o musculo grande dorsal, que
¢ dissecado em toda sua extensdo, seccionando o tenddo em
todos os casos. O musculo grande dorsal e o retalho cutaneo
desepitelizado continuam conectados a estrutura vascular
preservada e ao nervo, também intacto. As duas extremida-
des de retalho cutaneo e os segmentos do musculo grande
dorsal, incluindo seu tenddo, sdo suturados unidos por 2 a 3
pontos nao-absorviveis isolados, formando um monobloco
e rodados a 180 graus. A disseccdo do acesso a mama ¢

.
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Figura 1 —Em A, B e C, aspectos esquemdticos da demarcagdo
do musculo grande dorsal e o retalho grande dorsal integrados
em monobloco. O retalho cutdneo é desepitelizado em toda sua
extensdo, com cerca de 35 cm de comprimento, e o pinch test
no sentido transversal varia entre 12 cm e 15 cm.
Em D e E, ressec¢do da extensdo do musculo grande dorsal
Jjunto ao colo do uimero para sua mobilizagdo.

Tabela 1 — Dados demograficos das pacientes e distribuicdo das reconstrucdes toracodorsais.

Parametros Total Unilateral Bilateral
Numero de pacientes 227

Numero de retalhos TD 247

Meédia de idade 51 (variag@o 38-70) anos

IMC médio 26 (variagdo 20-35) kg/m?

Fumantes 43 (19,9%)

Radioterapia 174 (76,7%)

Reconstrugdo imediata 33 (14,5%) 28 (12,3%) 5(2,2%)
Reconstrugdo tardia 142 (62,6%) 134 (59%) 8 (3,6%)
Reconstrugdo terciaria 52 (22,9%) 45 (19,8%) 7 (3,1%)

IMC = indice de massa corporal; TD = toracodorsal.
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realizada a partir da mesma incisao do sitio doador, criando-
-se uma bolsa para insergdo do retalho. E feita uma avaliagio
do tecido cicatricial ou capsulectomia sempre que necessario
nesse estagio. O retalho ¢ entdo inserido na bolsa e fixado a
dobra inframamaria utilizando uma sutura simples. O apice
do retalho, contendo o tenddo muscular, também ¢ levado
em dire¢do a extremidade da mama e fixado ali para evitar
possivel tensdo. Sdo posicionados 3 drenos de succ¢do nas
regides toracica e axilar. As bordas da ferida do sitio doador
sdo suturadas por pontos isolados em planos multicamadas.
As pacientes sdo posicionadas em posicao supina e a camada
de pele do retalho ¢ exteriorizada para reconstruir o complexo
aréolo-papilar. A sutura cutanea final ¢ realizada na face
lateral da mama e recoberta por uma bandagem esterilizada.
As pacientes sdo orientadas a utilizar sutid compressivo 48
horas apoés a cirurgia e sutia convencional por 1 a 3 meses.
As Figuras 2 a 7 ilustram a técnica descrita neste trabalho.

RESULTADOS

O numero total de retalhos toracodorsais foi de 247 em
227 pacientes, apos exclusdo de 9 pacientes que ndo comple-
taram o acompanhamento pds-operatdrio minimo de 1 ano.
Foram excluidas, também, 7 (3,1%) pacientes que apresen-
tavam problemas cutaneos graves secundarios a radioterapia
mamaria, exigindo excisdo da pele lesionada.

A populagdo estudada foi uma combinacdo das pacientes
submetidas a reconstru¢do imediata (14,5%), reconstrugdo
tardia (85,5%), unilateral (91,1%) ou bilateral (8,9%). Cin-
quenta e dois pacientes haviam sido submetidas a reconstru-
¢do mamaria prévia com implantes, que foram removidos em
todos os casos e substituidos por retalhos toracodorsais. Um
total de 174 (76,7%) pacientes recebeu radioterapia mamaria.

As dimensoes do retalho variaram de 11 cm a 16 cm de
largura e de 32 cm a 43 cm de comprimento, com média de 13
cm e 18 cm, respectivamente. A maioria das mamas obtidas
era de taca C, variando de B a D. O tempo cirurgico médio
foi 140 minutos, variando entre 120 e 180 minutos (Tabela 2).

A taxa de complicagdo global foi de 11,3% nesta série.
Nao foram registradas perdas de retalho. As complicagdes
incluiram 16 (7%) casos de seroma, 6 (2,6%) infec¢des da
ferida cirtrgica, 3 (1,3%) hematomas ¢ 1 (0,4%) deiscéncia
da ferida no sitio doador (Tabela 3). Todas as complicagdes
foram tratadas de forma conservadora. A duragao da hospi-
talizacao variou entre 2 dias ¢ 5 dias, com média de 3 dias.
Os drenos toracicos e axilares foram removidos entre 3 dias
e 7 dias de pds-operatorio (média de 4 dias). O dreno dorsal
foi mantido por 8 dias a 22 dias de pos-operatério (média
de 10 dias). O periodo de acompanhamento médio foi de
4 anos, variando de 1 ano a 10 anos. O remodelamento da
mama contralateral na forma de mastopexia, redugdo ou
lipoaspiragdo mamaria simples foi realizado em 92% dos

Tabela 2 — Resultados.

Parimetros Média (variacio)

Tempo cirtirgico 140 (120-180) minutos

Tempo de permanéncia de drenos

(dorsais) 10 (8-22) dias

Tempo de hospitalizagao 3 (2-5) dias

Tabela 3 — Dados sobre as complicagdes.

Complicaciao Niamero (%)
Seroma 16 (7%)
Infecgao da ferida cirurgica 6 (2,6%)
Hematoma 3 (1,3%)
Deiscéncia da ferida no sitio doador 1 (0,4%)
Total 26 (11,3%)

Figura 2 — Em A e B, aspecto esquemadtico e anatomico do
retalho dermomuscular e do segmento livre do misculo dorsal
em monobloco, suturados pelas extremidades. Em C, aspecto do
retalho girado 180 graus, seguido de sua inclusdo na bolsa cutdnea
da regido da neomama previamente dissecada em toda sua drea.
Em D, introdugdo do retalho mobilizado no leito receptor.

Em E, pontos isolados com fio ndo-absorvivel fixam a face dérmica
do retalho ao muisculo serrdtil. Em F, aspecto da sutura cutdnea e
posicionamento de 3 drenos de suc¢do, um na axila e os
outros dois na regido dissecada no torax.

casos, sendo o lipopreenchimento da mama reconstruida rea-
lizado em 14% dos casos.

Nao foi utilizada prétese para reconstrug¢do. Entretanto,
implantes mamarios bilaterais foram colocados em 41
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Figura 3 — Caso de cancer de mama esquerda, 4 anos apos
reconstrugdo com retalho TRAM para tratamento de cancer de

mama direita. Em A, aspecto pré-operatorio de paciente submetida a

reconstru¢ao com retalho TRAM em mama direita, em vista frontal.
Em B, aspecto pos-operatorio um ano depois do procedimento,
em vista frontal. Em C a H, aspecto pos-operatorio de paciente
submetida a reconstrugdo com retalho toracodorsal em mama
esquerda, no acompanhamento de 5 anos, em vista frontal (C),
com os bragos levantados (D), em perfil direito (E),
em perfil esquerdo (F e G), e em obliqua esquerda (H).

Figura 4 — Em A a C, aspecto pré-operatorio de paciente submetida
a reconstrugdo mamaria tardia bilateral utilizando implantes, com
historia de radioterapia nas duas mamas. Em D a F, aspecto 3 anos
apos remogdo dos 2 implantes e reconstrugdo mamdaria com retalhos
toracodorsais bilaterais, sem emprego de implantes. Em G e H,
aspecto intraoperatorio demonstrando o volume proporcionado pelo
retalho, duplicando o tamanho do implante.

Figura 5— Em A e B, aspecto pré-operatorio de paciente que
apresentou falha da reconstrugdo da mama direita com retalhos
gluteos bilaterais livres, reconstrug¢do protética com contratura

capsular secundaria. A paciente foi submetida a radioterapia

na mama direita. Em C, aspecto do sitio doador da primeira
reconstru¢do. Em D a G, aspecto 4 anos apés remogdo do implante
e reconstrugdo da mama direita com retalho toracodorsal, seguida

por aumento bilateral com protese, realizado posteriormente.

Figura 6 — Em A a E, aspecto pré-operatorio de paciente
submetida a reconstru¢do tardia da mama direita com retalho
toracodorsal em mama tratada previamente com radioterapia.

Em F a J, aspecto pos-operatorio de 5 anos. Em K a M, a
comparagdo dos aspectos pré-operatorio (K) e pos-operatorio

(L e M), demonstrando que a cicatriz do sitio doador fica

escondida na linha do sutid.

(18,1%) casos por solicitacdo das pacientes, apenas para
aumentar o volume das mamas como um procedimento es-
tético secundario apos reconstrucdo autodloga.

DISCUSSAO

O retalho do musculo grande dorsal continua sendo uma
ferramenta versatil na cirurgia de reconstru¢do mamaria;
contudo, o volume limitado e a persisténcia do efeito de
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Figura 7— Em A a D, aspecto pré-operatorio de paciente
submetida a reconstrugdo tardia da mama esquerda com retalho
toracodorsal. A paciente havia realizado radioterapia na mama

esquerda. Em D a I, aspecto pds-operatorio de 2 anos.

retalho na mama reconstruida constituem seus principais
pontos fracos. Muitos autores tentaram solucionar esses
inconvenientes com a proposi¢do de modificagdes do retalho
do musculo grande dorsal®'®. Em 1987, foi descrito um
procedimento com retalho total do musculo grande dorsal
obtido ressecado com grande camada de pele®. A liberagdo
completa ou parcial do tenddo do retalho grande dorsal de
sua inser¢do umeral facilita a rotagdo ¢ o posicionamento
do retalho com menos volume na axila®!*!*2°. Ao trazer o
musculo junto com o retalho no intraoperatorio, utilizando
pontos simples, garantimos uma mama mais volumosa
e também reduzimos a for¢a das contracdes musculares.
Concordamos com outros autores que defendem a fixacdo do
retalho a parede toracica parareduzir a tensdo no pediculo!'>%,
Na verdade, ndo observamos sequelas como tor¢do ou tensao
excessiva que pudessem afetar a viabilidade do retalho.
Certamente existem armadilhas nessa manobra, incluindo-
-se a contracdo muscular incomoda, a qual ¢ reduzida com o
passar do tempo!31221,

A incidéncia de seroma foi baixo em comparagdo a
literatura, o que pode ser explicado pelo fato de essa
complicagdo ser registrada somente apds a remocgdo dos
drenos®!®!13 Apesar do uso de varias manobras conhecidas
para reduzir a incidéncia de seroma, incluindo-se pontos de
adesdo e fechamento sem tensdo em multiplas camadas do
sitio doador, os drenos foram mantidos, em média, por 10
dias, e ainda assim houve seroma.

Semelhante a outras técnicas cirtirgicas, o retalho do mus-
culo grande dorsal tem suas desvantagens. A cicatriz longa do
sitio doador e a discreta deformidade no contorno das costas
sdo as principais limitacdes dessa modalidade cirtrgica.
Além disso, o aprofundamento da totalidade do retalho na

reconstrucdo tardia prejudica o monitoramento de parame-
tros como congestdo venosa, entre outras complicagdes de
curto prazo. Esse ndo foi um grande obstaculo, ja que ndo
houve perdas totais do retalho na populacdo deste estudo. As
contraindicagdes para emprego dessa técnica incluem tora-
cotomia prévia no lado da reconstrucdo, assim como lesdo
cutanea grave secundaria a doses de radiacao consideraveis,
impedindo expansdo adequada do tecido.

CONCLUSOES

O retalho toracodorsal ¢ uma técnica cirirgica segura
e confiavel com uma ampla variedade de aplicagdes na
reconstru¢do mamaria apds mastectomia com ou sem ra-
diacdo. Além de servir como retalho de resgate quando
outras modalidades de tratamento falham, suas principais
vantagens incluem obtencdo de adequados volumes ma-
marios, evitando o uso de material protético, melhora da
qualidade da pele, principalmente ap6s radiagdo, ¢ expansio
tecidual consideravel sem necessidade de expansores, além
de garantir morbidade minima ao sitio doador. O retalho
toracodorsal é uma boa opg¢do cirurgica para a reconstru-
¢d0o mamaria ap6s mastectomia, principalmente na mama
irradiada.
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