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RESUMDPO

Objetivo: discorrer sobre a participacdo da Cirurgia Plastica na reconstrucdo da parede toracica, ressaltando os aspectos
relevantes das associacoes interdisciplinares. Métodos: foram analisados prontudrios de 20 pacientes submetidos a extensas
resseccoes do tegumento toracico, no periodo entre 2000 e 2014, quanto a indicacdo das resseccdes, a extensdo e a profundi-
dade das areas cruentas, aos tipos de reconstrucoes realizadas e as complicacdes. Resultados: entre os 20 pacientes, com média
de 55 anos de idade, cinco eram do sexo masculino e 15 do feminino. Foram ressecados: um carcinoma espinocelular, dois
carcinomas basocelulares, cinco condrossarcomas e 12 tumores de mama. A extensao das areas cruentas variou de 4x9 cm até
25x40 cm. Em 12 pacientes as resseccoes abrangeram o plano muscular. Nos oito restantes, a retirada do tumor atingiu a
espessura total da parede. Para reconstrucdo foram utilizados: um retalho muscular associado a enxertia de pele, nove retalhos
miocutaneos e dez retalhos fasciocutdneos da regido. Em dois pacientes submetidos a reconstrucdo com retalhos fasciocutaneos
houve sofrimento parcial do retalho, resolvido com o emprego de retalho miocutaneo. Nos outros pacientes ndo houve
intercorréncias com as técnicas empregadas, sendo necessaria somente uma cirurgia. Conclusdo: a adequada avaliacdo dos
tecidos locais e dos retalhos disponiveis para a reconstrucdo, além da boa integracao da Cirurgia Plastica com as especialidades
envolvidas no tratamento, possibilitam extensas resseccdes da parede toracica e reconstrucdes que propiciam a recuperacdo do
paciente.

Descritores: Parede Tordcica/cirurgia. Neoplasias da Mama/complicacdes. Neoplasias da Mama/cirurgia. Retalho Perfurante/

cirurgia; Retalho Miocutaneo/ cirurgia.

INTRODUCAO

o0 inicio do Século XX, a cirurgia comeca a transfor-
mar-se em um procedimento menos amedrontador e
mais confidvel. Os trés problemas primordiais ja estavam
sob certo controle: a dor, a hemorragia e a infeccdo. Mui-
to faltava ainda quanto a fisiologia e a tecnologia, mas os
caminhos se abriam. Os cirurgides polivalentes foram fi-
cando cada vez menos capazes de abranger todas as do-
encas e todas as areas corporais, dada a extensao de co-
nhecimento e treinamento necessarios. A delicadeza no
manuseio dos tecidos mostrou-se mais importante do que
a rapidez.
Especialidades foram surgindo e receios ances-
trais foram vencidos.
Para a Cirurgia Plastica, a | Guerra Mundial criou
circunstancias novas. Grandes lesées que anteriormente
eram fatais, deixaram de sé-lo pelo progresso da Medici-

na. Era necessario, portanto, aprender a trata-las. Muitos
dos retalhos ainda hoje usados, foram propostos nesta épo-
ca. Eram, entretanto, bastante empiricos, faltando conhe-
cimentos anatémicos e fisiolégicos da circulacdo de pe-
guenos vasos, 0 que s6 veio a ocorrer na década de 1980.

Foi depois da Il Guerra Mundial que a Cirurgia
Torécica tornou-se independente da Cirurgia Geral, gracas
a inovacoes originarias das necessidades surgidas em sua
decorréncia.

Manter a ventilacdo pulmonar durante cirurgias
intratorécicas foi, de inicio, o principal obstaculo para a
abertura do térax. Mas foi o conjunto de progressos na
anestesia, nos métodos de diagnéstico, na prevencao e
tratamento do choque e da infeccdo, bem como, dos cui-
dados pos-operatérios que tornaram a Cirurgia Toracica
uma especialidade bem definida.

Para os cirurgides de toérax, qualquer interven-
cao pressupde a necessidade final de uma caixa toracica
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competente e fechada. Resseccdo de estruturas dsseas e
de extensas partes moles, eventualmente necessarias, in-
dicam o uso de material sintético ou de enxertos, que pre-
cisam ser cobertos por retalhos bem vascularizados.

Para os mastologistas, a ocorréncia ainda hoje,
no Brasil, de lesdes tumorais avangadas, exigindo resseccdes
extensas, transforma o fechamento das éreas cruentas em
problemas de dificil solucdo. Mesmo nos casos atendidos
no momento oportuno e necessitando de resseccoes me-
nores, espera-se também um bom resultado estético. A
mudanca na abordagem e na aceitacdo das pacientes é
significativa: em lugar da mutilacdo, obtém-se mamas de
aspecto quase normal e, em alguns casos, até melhores
do que eram antes.

Este trabalho tem por objetivo discorrer sobre a
participacao da Cirurgia Plastica na reconstrucdo da
parede tordcica, ressaltando os aspectos relevantes das
associagoes interdisciplinares.

METODOS

Foram levantados os dados de prontuarios dos
pacientes operados, entre janeiro de 2000 e outubro de
2014 no Hospital Universitario Clementino Fraga Filho e no
Instituto de Ginecologia, ambos da Universidade Federal
do Rio de Janeiro (UFRJ), submetidos a extensas e/ou pro-
fundas resseccoes do tegumento toracico para retirada de
tumores.

Como critério de inclusao, consideramos as
resseccoes que abrangessem, pelo menos, até o plano
muscular (total ou parcialmente) e tivessem a participacao
da equipe de Cirurgia Plastica na reconstrucao imediata
da parede. Excluimos os pacientes submetidos as opera-
cOes diretamente realizadas por cirurgides especialistas em
Cirurgia Toracica, Mastologia e Cirurgia Pediatrica, sem a
participacao da equipe de Cirurgia Plastica.

Na andlise dos tratamentos realizados, foram
ressaltadas as informacoes relativas aos seguintes fatores:
1- Indicacdo das resseccoes tumorais: terapéuticas ou higi-
énicas; 2- Extensdo das areas cruentas encontradas apés a
resseccdo tumoral; 3- Profundidade das areas cruentas re-
sultantes da resseccao tumoral: até plano muscular ou es-
pessura total; 4- Tipo de reconstrucao realizada; 5- Com-
plicacbes.

RESULTADOS

Foram avaliados os prontuérios de 20 pacientes.
A faixa etéria variou de seis a 82 anos de idade, sendo a
média de 55 anos. Cinco pacientes eram do sexo masculi-
no e 15 do feminino.

Todas as resseccoes foram indicadas pela pre-
senca de tumores, tendo como diagnéstico inicial: carcino-
ma espinocelular (um paciente), carcinoma basocelular (dois

pacientes), condrossarcoma (cinco pacientes) e tumores de
mama (12 pacientes). As especialidades associadas a Ci-
rurgia Plastica, durante o tratamento, foram: Cirurgia
Pediatrica (um caso), Cirurgia Tordcica (9 casos) e
Mastologia (10 casos).

Em quatro mulheres que apresentavam exten-
sas lesdes, por tumor de mama localmente avancado, as
propostas foram de resseccoes higiénicas. Os outros 16
pacientes tinham propostas de resseccdes terapéuticas.

A extensao das areas cruentas variou de 4x9 cm,
no paciente pediatrico (seis anos de idade), até 25x40 cm.
Em 12 pacientes as resseccoes chegaram até o plano mus-
cular, com resseccao parcial ou total do musculo. Em oito
pacientes, a retirada do tumor atingiu a espessura total da
parede (incluindo costelas e/ou esterno).

Para reconstrucao da parede toracica realizamos
um retalho muscular associado a enxertia de pele (muscu-
lo peitoral maior) (Figura 1); nove retalhos miocutaneos:
transverso do musculo reto abdominal (TRAM — quatro
casos) (Figura 2); vertical do musculo reto abdominal (VRAM
— dois casos) (Figura 3); associacao de TRAM com VRAM
(um caso) (Figura 4); e musculo grande dorsal (dois casos);
dez retalhos fasciocutaneos da regido (Figura 5).

Os pacientes submetidos a resseccdo de coste-
las e/ou esterno, tiveram o arcabouco ésseo reconstruido
com o emprego de tela inorganica de polipropileno, asso-
ciada ao cimento cirtrgico composto de polimetacrilato de
metila, para estabilizar o movimento toracico na respira-
cdo. Em dois pacientes submetidos a reconstrucao com
retalhos fasciocutaneos houve sofrimento parcial do reta-
Iho. Por serem estes pacientes submetidos a reconstrucao
do arcabouco ésseo com material aloplastico, optamos pela

Figura 1 -

A) Extenso carcinoma basocelular em regido pré-
esternal. B) Area cruenta com resseccdo parcial de
esterno. C) Retalho de musculo peitoral maior libera-
do e rodado. D) Pés-operatdrio de nove meses com
enxertia de pele sobre o retalho muscular.
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Figura 2 -  A) Pré-operatério de tumor de mama recidivado. B)
Area cruenta expondo arcos costais. C) Trés meses
apos a reconstrucao imediata com retalho transverso

do reto abdominal (TRAM).

Figura 3 -

A) Pré-operatério de condrossarcoma. B) Perfil. C)
Resultado apds o uso de retalho miocuténeo vertical
de reto abdominal (VRAM).

realizacdo de retalho miocutaneo de grande dorsal para
cobertura das areas cruentas, com bom resultado. Nos outros
pacientes ndo houve intercorréncias com as técnicas em-
pregadas, sendo necessaria somente uma operacao.

O periodo médio de internacao foi 15 dias, vari-
ando de cinco a 47 dias. O seguimento pds-operatério mi-
nimo foi trés meses e o maximo de seis anos, sendo a
média 16 meses. Duas pacientes evoluiram para 6bito, pela
doenca inicial que ocasionou a operacdo, No primeiro ano
de acompanhamento pods-operatoério. Todos os retalhos
empregados apresentavam-se com bom aspecto ao final
dos acompanhamentos.

DISCUSSAO

O tratamento interdisciplinar, independentemen-
te da etiologia doenca, costuma trazer beneficios para os
pacientes, desde que bem delimitadas as areas de acdo
de cada especialidade. Embora a extensdo da resseccao
deva ser sempre a necessaria e suficiente para o tratamen-
to eficaz da doenca, a presenca do cirurgido plastico neste
momento podera permitir alguma “negociacdo” quanto
as estruturas que poderiam ser preservadas sem prejudicar
o tratamento, mas facilitando a posterior reconstrucao'.

Nas intervencdes sobre a parede toracica, o pla-
nejamento deve considerar: a extensdo da resseccao de
partes moles, 0ssos e cartilagens; tipo de material a ser

Figura 4 -  A) Pré-operatério de tumor de mama recidivado. B)
Area cruenta apés resseccdo tumoral, expondo arcos
costais. C) Associacao de retalhos miocutaneos (TRAM
+ VRAM) prontos para rotacdo. D) Dois meses de pOs-

operatorio.

A) Recidiva tumoral em drea de mastectomia e radio-
terapia. B) Area cruenta com exposicdo de costelas.
C) Seguimento apds reconstrucdo imediata com re-
talho fasciocutdneo local.

Figura 5 -

usado para a reconstrucao do arcabouco; retalhos disponi-
veis bem vascularizados, de vizinhanca ou a distancia; re-
cursos para garantir a adequada expansao pulmonar; pre-
ocupacao estética, quando possivel.

Estes itens vao influenciar diretamente na esco-
lha do tipo de reconstrucao a ser realizada, na extensao e
composicao dos retalhos e, consequentemente, nas chances
de sucesso do tratamento.

Rev. Col. Bras. Cir. 2015, 42(6): 366-371



Franco

A cirurgia plastica na reconstrucédo da parede tordcica: aspectos relevantes — série de casos 369

A éarea cruenta resultante das resseccoes, fre-
guentemente expde 0ssos ou material aloplastico, além
de apresentar mobilidade decorrente da expansao toracica.
Nestes casos, retalhos espessos, como 0s miocutaneos,
costumam ser mais adequados e seguros do que retalhos
dermoadiposos finos. Diferentes tipos de retalhos podem
ser utilizados. Para determinarmos o mais adequado, ava-
liamos, principalmente, os tecidos disponiveis e as necessi-
dades da area cruenta. Os retalhos fasciocutaneos servem
bem para feridas de tamanho pequeno a médio, e quando
nao ha material aloplastico sob o mesmo. Os retalhos mus-
culares (por exemplo: peitoral maior, reto abdominal, gran-
de dorsal) trazem tecido bem vascularizado para a area
reconstruida’™. Além disso, podem anexar segmento
cutaneo-adiposo, determinando melhor cobertura dos te-
cidos subjacentes (por exemplo: retalho transverso do mus-
culo reto abdominal — TRAM; retalho vertical do musculo
reto abdominal — VRAM).

Gardner et al. demonstraram, em trés casos, a
aplicabilidade de retalhos fascio-cutaneos locais, utilizan-
do-os inclusive sobre pequenos fragmentos de telas de
marlex, ressaltando que devem ser bem vascularizados para
gue nao haja sofrimento, necrose e desestabilizacdo da
parede®. Em algumas situagdes, retalhos microcirdrgicos
tém sua indicacdo®, ndo estando, porém, disponiveis em
muitos hospitais.

Poucos sao os relatos com grande experiéncia
na area. Destacamos Arnold et al. e Mansour et al. Em
1984, Arnold et al. apresentaram experiéncia de 100 ca-
sos’. Em 66 pacientes houve resseccao do arcabouco. A
maioria das reconstrucdes utilizou o musculo peitoral mai-
or. Em 1996, descreveram nova sequéncia com 500 re-
construcoes, em 18 anos de observacdo®. Em 443 individu-
os houve resseccao esquelética. Foram utilizados na re-
construcao, principalmente, retalhos de musculo peitoral
maior ou de musculo grande dorsal. A média de opera-
¢bes por paciente ficou em 2,3 e o tempo de internacao
girou em torno de 21 dias. Participou ainda de outros tra-
balhos sobre o uso de material aloplastico na estabilizacdo
da parede®; sobre as caracteristicas da parede toracica e
as indicacdes habituais de reconstrucao'®; além dos aspec-
tos anatémicos e técnicas cirlrgicas empregadas na con-
feccao dos principais retalhos musculares para reconstru-
cao' (peitoral maior, grande dorsal e reto abdominal).

Mansour et al. apresentaram experiéncia de 25
anos, com 200 pacientes, analisando as indicacdes cirurgi-
cas®. Encontraram como principal causa o cancer de pul-
mao, seguido de cancer de parede toracica e cancer de
mama. Todos 0s pacientes tiveram ao menos duas coste-
las ressecadas. Estes defeitos foram reconstruidos com tela
de Vicryl®, tela de Prolene®, ou associacdo de uma des-
tas com metacrilato (cimento cirrgico). Em 48% dos paci-
entes empregaram retalhos musculares pediculados e em
9% retalhos microcirdrgicos. Os musculos mais utilizados
foram: grande dorsal, peitoral maior e reto abdominal
(TRAM). A média de internacdo ficou em 18 dias e 7%

dos pacientes morreram no perioperatério. Questionaram
se a estabilizacdo da parede com telas e metacrilato seri-
am realmente necessarias, mas as empregaram em todas
as operacoes.

Quanto a parede toracica, Makboul et al. tam-
bém informaram que nao era necessario o uso de material
aloplastico para estruturacdo, usando somente retalho de
grande dorsal para fechar o defeito. Contudo, refere que
sua série de cinco pacientes foi submetida a radioterapia
local e que isto deixa a parede mais rigida'?. Neste mesmo
ano, Sodha et al. encorajaram o uso, em casos seleciona-
dos, de apenas matriz dérmica acelular para a correcao de
defeitos de arcabouco apés a resseccao de costelas'. Pro-
tegeram o material com retalho de grande dorsal. Ressal-
tamos que, tal e qual estes autores, nés também utiliza-
mos material aloplastico para reconstruir o arcabouco.

Chang et al. avaliaram 113 pacientes num peri-
odo de dez anos™. Os diagnosticos mais frequentes foram
cancer de mama, seguido de sarcoma. O tipo de recons-
trucao dependeu do tamanho e local do defeito, do arco
de rotacao de possiveis retalhos locais ou disponibilidade
de vasos para anastomoses. Recomenda estabilizacao da
parede com material aloplastico. Os retalhos mais usados
foram: grande dorsal, reto abdominal, peitoral maior e
obliquo externo. Utilizaram retalhos microcirtrgicos em
11% dos casos. Sete pacientes (4%) apresentaram perda
parcial dos retalhos empregados.

No Brasil, Luz et al. apresentaram dez casos de
utilizacdo de retalho de grande dorsal para o fechamento
de areas cruentas na parede toracica por resseccao de
tumores de mama avancados'. Os defeitos variavam de
12x14 a 25x25 cm. Carvalho et al. fizeram levantamento
bibliografico sobre o tema e concluiram que: o retalho
escolhido deve ser baseado na localizacdo do defeito; é
preciso preservar a boa vascularizacao dos retalhos; os
defeitos osteocartilaginosos precisam ser estabilizados; os
enxertos 6sseos tém sido substituidos por material
aloplastico; e o material protético ndo aumenta a infec-
¢ao, desde que a area seja bem vascularizada'®. Tavares
et al. relataram dois casos onde utilizaram retalho de
omento com autoenxertia de pele'. Ressaltaram que o
resultado estético foi pobre, mas eficaz. Em 2014, Groth
et al. descreveram a correcao de extenso defeito causa-
do por resseccao de tumor de mama (incluindo resseccao
de arcabouco) com retalho microcirdrgico anterolateral
da coxa'®. Batista et al. apresentam série de dez casos
ressaltando o trabalho interdisciplinar para boa evolucdo
pos-operatoria’.

As operacdes complexas, quando associadas,
exigem planejamento pré-operatdrio minucioso, com dis-
tribuicdo de funcdes e de responsabilidades. Nem sempre
é possivel avaliar com precisdo a extensao das resseccoes
gue serao necessarias e varias opgoes de tratamento e de
retalhos devem ser previstas, estando as equipes prepara-
das para realiza-las. Terminada a operacao, o cirurgiao,
ou alguém de sua equipe, deve acompanhar o paciente
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ao leito de recuperacao para orientar sobre o tipo de
decubito a ser adotado. Devemos ressaltar que, em muitos
casos, o desconforto é grande e algumas posicdes podem
interferir na evolucao se houver compressao do pediculo
do retalho. Complicacdes no pés-operatério imediato nao
sdo raras e o atendimento eficiente em tempo habil é de
fundamental importancia na obtencao do bom resultado.
As preocupacoes estéticas geralmente fazem sentido nas
mastectomias usuais e os resultados sdo altamente
compensadores. Contudo, nas resseccoes extensas de pa-
rede toracica o resultado estético pode ser precario e sera

ABSTRACT

necessario que o paciente seja anteriormente esclarecido
quanto a isso.

Concluindo, a participacdo da Cirurgia Plastica
em associacdo com estas especialidades tornou possivel o
tratamento de lesdes extensas e complexas, antes consi-
deradas inoperaveis, além de facilitar a evolucdo pos-ope-
ratoria, o conforto dos pacientes e a recuperacao de lesées
ou tumores da parede toracica ou das mamas.

Agradecimento em reconhecimento ao trabalho
e cooperacao do Professor Associado Jacir Balen, do De-
partamento de Ginecologia e Obstetricia da UFRJ.

Objective: to discuss the participation of Plastic Surgery in the reconstruction of the chest wall, highlighting relevant aspects of
interdisciplinaryness. Methods: we analyzed charts from 20 patients who underwent extensive resection of the thoracic integument,
between 2000 and 2014, recording the indication of resection, the extent and depth of the raw areas, types of reconstructions
performed and complications. Results: among the 20 patients, averaging 55 years old, five were males and 15 females. They
resections were: one squamous cell carcinoma, two basal cell carcinomas, five chondrosarcomas and 12 breast tumors. The extent
of the bloody areas ranged from 4x9 cm to 25x40 cm. In 12 patients the resection included the muscular plane. In the remaining
eight, the tumor removal achieved a total wall thickness. For reconstruction we used: one muscular flap associated with skin
grafting, nine flaps and ten regional fasciocutaneous flaps. Two patients undergoing reconstruction with fasciocutaneous flaps had
partially suffering of the flap, solved with employment of a myocutaneous flap. The other patients displayed no complications with
the techniques used, requiring only one surgery. Conclusion: the proper assessment of local tissues and flaps available for
reconstruction, in addition to the successful integration of Plastic Surgery with the specialties involved in the treatment, enable
extensive resections of the chest wall and reconstructions that provide patient recovery.

Key words: Thoracic Wall/surgery. Breast Neoplasms/complications. Breast Neoplasms/surgery. Perforator Flap/surgery. Myocutaneous

Flap/surgery.
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