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Reconstrucao de parede toracica com retalhos
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cancer de mama localmente avancado e metastatico

Thoracic wall reconstruction using myocutaneous and fasciocutaneous
flaps in patients with locally advanced and metastatic breast cancer
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ALEXANDRE KATALINIC DUTRA'! ® RESUMO
MAURICIO CASTELO DOMINGUES 1 Introducao: Cancer de mama localmente avancado é
EDUARDO KOITI YOSHIMATSU caracterizado pelos estadios clinicos IIIb ou IV e representam

de 20 a 25% de todos os casos. A reconstrucio dos defeitos é feita

com retalhos musculocutaneos e fasciocutaneos, sendo os mais

utilizados o latissimo do dorso e o reto abdominal. O objetivo é

avaliar resultados das reconstrugoes de parede toracica em cincer

de mama localmente avangados com retalhos musculocutaneos

e fasciocutaneos. Métodos: Estudo retrospectivo, observacional

descritivo, em Unico centro. Variaveis estudadas: dimensées do

defeito e do retalho, tipo de retalho utilizado para a reconstrucéo,

metéstases cutineas e viscerais, evolugido pds-operatoéria e

complicagoes. Resultados: 11 pacientes, com média de idade de

49 anos, com o lado esquerdo mais acometido. O tipo tumoral

mais encontrado foi o carcinoma ductal invasivo. Os retalhos

realizados foram: 2 latissimos do dorso com desenho VY (LDVY),

2 latissimos do dorso associados a retalho toracoabdominal

(LDVYTA), 4 verticais do musculo reto do abdome (VRAM) e 3

toracoabdominais (TA). A drea média dos defeitos foi 421,72cm? e

a drea média dos retalhos utilizados foi de 451cm?. A complicagio

mais frequente foi deiscéncia parcial da ferida operatoria,

presente em 7 pacientes. Da amostra, 6 pacientes atingiram éxito

letal. VRAM foi o retalho que apresentou mais complicacoes.

A sobrevida média para VRAM foi de 25,5 meses, para LDVY
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Reconstrugdo de parede toracica com retalhos musculocutaneos e fasciocutaneos

B ABSTRACT

Introduction: Breast cancer is the most common cancer
among women worldwide. Locally advanced breast cancer is
characterized by clinical stage ITIb or IV and accounts for 20-25%
of all cases. Defects are reconstructed using myocutaneous
and fasciocutaneous flaps, primarily from the latissimus dorsi
and rectus abdominis muscles. The objective is to evaluate
the results of thoracic wall reconstructions in cases of locally
advanced breast cancer using fasciocutaneous and myocutaneous
flaps. Methods: This was a retrospective, observational, and
descriptive single-center study. Variables studied included defect
size and flap dimensions, myocutaneous flap type, presence of
cutaneous and visceral metastasis, postoperative evolution, and
complications. Results: We selected 11 patients with a mean
age of 49 years; the left side was the most commonly affected.
The most common tumor type was invasive ductal carcinoma.
The flaps were made of latissimus dorsi VY (LDVY) in two
patients, latissimus dorsi associated with thoracoabdominal flaps
(LDVYTA) in two, vertical rectus abdominus myocutaneous
flap (VRAM) in four, and thoracoabdominal flaps (TA) in
three. The mean defect area was 421.72 cm?, while the mean
flap area was 451 em? The most frequent complication was
partial dehiscence (seven patients). Six patients achieved lethal
exit. VRAM flaps presented more complications. The mean
survival for VRAM was 25.5 months, LDVY was 17 months,
TA was 17 months, LDVYTA was 20.5 months. Conclusion:
Myocutaneous and fasciocutaneous flaps are effective for chest
wall reconstruction after locally advanced breast cancer resection.

Keywords: Reconstructive surgical procedures; Thoracic wall;
Breast neoplasms; Myocutaneous flap; Neoplasm metastasis;

Fascia.

INTRODUCAO

A reconstrucao de defeitos da parede torécica
é desafiadora e compreende a restauracdo da forma
e da funcédo, bem como a cobertura e protegiao de
estruturas vitais?. Avangos nas técnicas cirdrgicas, na
ventilagdo mecénica, no suporte de terapia intensiva,
nos antibiéticos com amplo espectro e na anestesia
permitiram ressecc¢bes mais amplas, com morbidade
e mortalidade aceitaveis, o que proporcionou melhora
no progndéstico dos pacientes. Um fator que se
mostrou determinante na evolugéo dos procedimentos
foi a melhor compreensido e manejo da dindmica
ventilatéria®.

As principais indicagdes para grandes ressecgoes
de parede toracica incluem necroses decorrentes
de radioterapia, defeitos congénitos, traumas,
osteomielites, sarcomas, neoplasias pulmonares e
mamarias avancgadas®.

O cancer de mama é o tipo mais comum entre
as mulheres no mundo e no Brasil depois do de pele
nio melanoma, respondendo por cerca de 28% dos
casos novos a cada ano. E descrito um aumento da

sua incidéncia tanto nos paises desenvolvidos quanto
nos em desenvolvimento. No Brasil a estimativa é
59.700 casos novos em 2018, segundo o INCA (Instituto
Nacional do Cancer) e em 2013 ocorreram 14.388 mortes
devido cincer de mama’.

Considera-se o cincer de mama localmente
avancgado os que se apresentam nos estidios clinicos
IIIB ou IV. Sua ocorréncia pode variar de 20 a 25% de
todos os casos, sendo caracterizados por uma alta taxa
de recorréncia local e comportamento heterogéneo®’.
O estadio IIIB compreende pacientes com classificacio
tumoral T4, que representa tumor de qualquer tamanho
com extensdo direta para a parede toracica ou a pele,
apresentando-se como uma ulceracdo ou nédulos
cuténeos. Ja o estadio clinico IV compreende pacientes
com qualquer T, qualquer N (status linfonodal) e
M1, que significa doenca metastéatica, inclusive para
a pele. Tratamento com quimioterapia adjuvante
frequentemente é considerado nesta apresentacéo
clinica antes da cirurgia, bem como radioterapia’.

Tansini é considerado o primeiro cirurgido a usar
um retalho musculocutineo para reconstrugao de partes
moles da parede toracica anterior. O caso relatado é o
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fechamento do defeito decorrente de uma mastectomia
radical com um retalho de latissimo do dorso em 19062.
Existem outras descrigoes de transposicao de retalho de
latissimo do dorso nas décadas de 40° e 50'° do século
XX parareconstrucio da parede toracica?. A técnica s6
passou a ser utilizada largamente quando o conceito de
retalhos musculocutineos foi revivido e aperfeicoado
na década de 70 do século XX, o que sedimentou sua
utilizacéo rotineira até a atualidade!?.

Os principais musculos utilizados para a
reconstrucao da parede toracica sdo: o latissimo do
dorso (LD), peitoral maior e o reto do abdome, cada
um com suas vantagens e desvantagens, porém todos
robustos, confidveis e versateis, com uma anatomia
vascular consistente e possibilidade de utilizacao de
uma ilha de pele associada®!!.

Retalhos locais ao acaso e retalhos fasciocutineos
toracoabdominais também apresentam sua utilidade
em casos selecionados!®>. Em alguns casos, esta
descrito o uso de omento maior como arcabougo para
reconstrugdo da parede toracica como demonstrado
inicialmente por Kiricuta!® e, em nosso meio, por
Tavares et al.!4,

Existem tentativas de elaboragao de algoritmos!!®
para reconstrugio das partes moles da parede toracica,
mas observa-se na pratica uma grande complexidade
e variedade de defeitos. O cirurgifo reconstrutor deve
estar preparado para alterar seu planejamento devido
aos achados intraoperatérios!.

A escolha da técnica depende da localizagao
extenséo do defeito, da sua localizacéo e disponibilidade
das areas doadoras, devendo-se levar em consideragio
abordagens cirirgicas anteriores na regido toracica e
abdominal, bem como radioterapia’?.

OBJETIVO

Avaliar resultados das reconstrucoes de parede
toracica com retalhos musculocutineos e fasciocutaneos
em pacientes com cincer de mama localmente
avancados em hospital de referéncia para tratamento
do cancer.

METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo, observacional
descritivo, em tnico centro, todos operados pelo mesmo
cirurgido. A populagio estudada é composta de pacientes
submetidos a ressecgéo de lesdes oncolégicas em parede
toracica no A.C. Camargo Cancer Center, em Sio Paulo,
SE e reconstruidas com retalhos musculocutaneos pelo
autor no periodo de 1 de janeiro de 2016 a 31 dezembro
de 2017.

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité
de Etica e Pesquisa da instituicdo, sob o c6digo EC 51/18.

Todos os pacientes foram orientados sobre os proce-
dimentos e assinaram termo de consentimento infor-
mado.

As variaveis estudadas foram a idade, género,
histologia, dimensées do defeito, tipo de retalho mus-
culocutaneo utilizado para a reconstrug¢ao, dimensoées
do retalho, presenca de metastases cutaneas e viscerais,
evolugao pés-operatéria e complicacbes imediatas e
tardias.

Paraaavaliagdo das complicagbes pds-operatérias,
foram constituidos quatro grupos -1) Retalho vertical
do musculo reto abdominal (VRAM), 2) Latissimo do
dorso em conformacéio VY (LDVY), 3) Retalho toraco-
abdominal (TA) e 4) Latissimo do dorso associado ao
retalho toracoabdominal (LDVYTA).

A técnica utilizada para a confecgéo dos retalhos
foi a seguinte:

Retalho musculocutdneo de latissimo do dorso com
ilha de pele em VY

Inicialmente, foi realizada a mudancga para
decubito lateral oposto ao defeito da mastectomia. Em
seguida, foi demarcada a ilha de pele em V sobrejacente
ao musculo latissimo do dorso a partir da borda
lateral do defeito resultante da mastectomia. Teste de
pingamento cutineo foi utilizado para avaliar a tensdo
no fechamento da area doadora. Foi realizada entéo
infiltracdo com solugdo de 1:250.000 de adrenalina e
ropivacaina a 10mg/ml.

O retalho musculocuténeo foi confeccionado
com isolamento do pediculo da artéria toracodorsal
e desinsercao do tendao no sulco intertubercular do
umero. Realizada transposicdo do retalho para a area
do defeito da mastectomia seguido de confec¢ao de 10
pontos de adesdo de Baroudi com vyecril 2,0. A area
doadora foi fechada por planos em forma de “Y” apds
a drenagem com dreno de Blake n°19.

O decubito da paciente foi entdo modificado para
horizontal e procedida a distribui¢io do retalho sobre o
defeito da mastectomia, instalado dreno a vacuo (Blake
n° 19) e fechamento por planos. Quando necessario, foi
associado retalho toracoabdominal (LDVYTA) para
complementagio do fechamento devido cobertura
insuficiente do retalho de latissimo do dorso.

Os curativos tanto da 4rea doadora quanto da
area reconstruida foram feitos com adaptic, gaze e
opsite.

Retalho com ilha vertical de pele do miisculo reto
do abdome (VRAM)

Paciente em decubito horizontal sendo realizada
demarcacgio de ilha de pele sobre o eixo longitudinal do
musculo reto do abdome contralateral e monopediculado
ao defeito da mastectomia.
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Em seguida, foi realizada infiltragdo com solu-
¢ao de 1:250.000 de adrenalina e ropivacaina a 10mg/
ml. Realizada incisdo com disseccao por planos até a
bainha do musculo reto do abdome com sua abertura
e isolamento do musculo. Em seguida, procedeu-se a
seccio no tergo distal do musculo reto do abdome, na
projecio da linha semilunar, apés ligadura da artéria
epigéstrica inferior e veias correspondentes com fios
de vyecril 2,0. O retalho foi mobilizado para a area do
defeito e procedeu-se fechamento da drea doadora com
reconstituicdo da bainha anterior do musculo reto do
abdome com fio de nylon 0,0 em pontos separados.

Neste momento foi avaliada a necessidade de
reforco com tela Ultrapro (Johnson & Johnson), de
acordo com a tensdo encontrada no fechamento. Foi
entio realizada drenagem a vacuo (Blake n° 19) e a drea
doadora fechada por planos. O retalho mobilizado foi
acomodado sobre o defeito resultante da mastectomia,
realizada drenagem a vacuo com dreno de Blake n° 19
e fechamento por planos.

Os curativos, tanto da area doadora quanto da
area reconstruida, foram feitos com adaptic, gaze e
opsite.

Retalho toracoabdominal

Apoés avaliagdo do defeito resultante da mastec-
tomia, foram confeccionados retalhos fasciocutaneo de

Tabela 1. Dados dos pacientes.

avanco da regido toricica e abdominal. O tamanho do
retalho foi proporcional ao defeito resultante e a elastici-
dade da pele da area doadora foi o critério utilizado para
sua utilizacdo. Apds o avango do retalho, foram feitos
pontos de adesédo de Baroudi com vyecril 2,0, drenagem
da espago morto com dreno de Blake n° 19 e fechamento
por planos.

Os curativos, tanto da area doadora quanto da
area reconstruida, foram feitos com adaptic, gaze e
opsite.

As anilises estaticas foram realizadas com o
software SPSS, versio 24.0 (Chicago, IL).

Diferengas serao consideradas estatisticamente
significativas quando o valor de p for menor que 0,05.
A anélise descritiva foi realizada utilizando frequéncias
e porcentagens para as caracteristicas das diversas
variaveis categéricas e da obtencdo de medidas de
tendéncia central (média e mediana) para as variaveis
quantitativas.

O método de Kaplan Meier foi utilizado para
avaliagio da sobrevida.

RESULTADOS

Foram selecionadas 11 pacientes com os critérios
escolhidos (Tabela 1). Considerando as variaveis
descritivas, a faixa etaria variou de 28 a 63 anos, com
uma média de 49 anos e todas as pacientes foram do

, , , ., Dimensbées Dimensoes
Meétastasés Métastasés

Paciente Idade Retalho Clinica Lateralidade . . . do defeito do retalho  Obito
Cutaneas Viscerais
(cm?) (cm?)
1 38 VRAM Massa Esquerda Sim Nao 240 200 Sim
2 53 LDVY Massa Direita Nao Sim 450 240 Sim
ulcerada
3 60 VRAM Massa e Esquerda Nao Sim 600 350 Nio
hiperemia
4 51 LDVYTA Massa e Esquerda Sim Nao 119 198 Nio
hiperemia
5 50 LDVYTA Massa Direita Sim Nio 144 684 Sim
ulcerada
6 42 TA Massa e Esquerda Nao Sim 595 800 Nio
hiperemia
7 47 TA Massa Esquerda Sim Sim 63 800 Sim
8 28 LDVY Massa e Direita Nio Sim 625 171 Nio
hiperemia
9 52 VRAM Massa Direita Sim Sim 600 720 Sim
ulcerada
10 63 TA Massa Direita Nio Sim 336 425 Nio
ulcerada
11 59 VRAM Massa Esquerda Sim Nao 300 375 Sim
ulcerada

VRAM: Retalho vertical do musculo reto abdominal; LDVY: Retalho do musculo latissimo do dorso com ilha de pele em VY; TA: Retalho toracoabdominal;
LDVYTA: Retalho do musculo latissimo do dorso associado ao retalho toracoabdominal.
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género feminino com cincer de mama avangado em
estadio clinico IIIB ou IV. Quanto a lateralidade da
doenga, o lado esquerdo foi o mais acometido, sendo
representado por 6 das 11 pacientes. Nenhum caso teve
acometimento bilateral.

O tipo tumoral mais encontrado foi o carcinoma
ductal invasivo, com 9 casos, representando 81% da
amostra. Os outros dois casos foram um carcinoma
lobular invasivo e outro de tumor metaplasico. Das 11
pacientes 4 foram submetidas & mastectomia a Halsted
e as demais a mastectomia radical modificada.

Os retalhos realizados foram em ndmeros: 2
LDVY,2LDVYTA (Figuras 1e 2),4 VRAM (Figuras 3e4)
e 3 TA (Figura 5). A tela para reforco da parede do
abdome foi utilizada em 2 pacientes em que a técnica
do VRAM foi selecionada para reparar o defeito.
O tamanho dos defeitos variou de 17x7 a 45x10cm,
com uma area média em centimetros quadrados de
421,72cm? e o tamanho dos retalhos utilizados para
reconstrucgio foi de 19x9 a 40x20cm?, com uma area
média de 451cm?.

Figura 1. Reconstrucdo com retalho de musculo latissimo do dorso associado
aretalho toracoabdominal. A: Defeito; B: P6s-operatério imediato; C: 6 meses
de poés-operatdrio, pds- radioterapia.

Figura 2. Reconstrugio com retalho de musculo latissimo do dorso associado
a retalho toracoabdominal. A: Leséo inicial; B: 3 semanas de pés-operatério;
C: 4 meses de p6s-operatorio - extensa recidiva local.

A B

Figura 3. Reconstrugdao com VRAM - Retalho do musculo reto abdominal com
ilha de pele vertical. A: Les3o inicial; B: Defeito, C: 6 meses de p6s-operatério.

. |

Figura 4. Reconstrugdo com VRAM - Complicagdo: A: 2 semanas de
poés-operatério - necrose e Deiscéncia parcial; B: Mobilizagido de retalho
fasciocutaneo paraescapular; C: 3 Semanas de p6s-operatorio - Recidiva local.

Figura 5. Reconstrugao com retalho toracoabdominal. A:
Lesao inicial; B: Defeito; C: Pés-operatério imediato; D: 3
meses de pés-operatério.
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A apresentacgio clinica inicial foi uma massa
mamadria volumosa em 2 das pacientes, massa com
hiperemia cutinea difusa em 4 pacientes e massa
com ulceracido em 5 pacientes (Figura 6). Hemorragia
estava presente em 4 das pacientes, sendo que uma
delas necessitou de radioterapia hemostética antes da
cirurgia para controle dos sintomas.

Apresentacdo clinica

2; 18%

4; 36%

5; 46%

®m Massa e hiperemia

® Massa ulcerada

Massa

Figura 6. Apresentacio clinica.

Das 11 pacientes, 4 apresentaram metastases
cutaneas durante o periodo de acompanhamento, 4
metastases viscerais e 3 metastases viscerais e cutaneas
concomitantes (Figura 7). Quatro pacientes ja haviam
sido submetidas a quadrantectomias previamente e
retornaram com doenca recidivada para tratamento
de controle locorregional da neoplasia.

Metastases Cutaneas e Viscerais

= 4; 36%

m Metastases Cutaneas = Metastases Viscerais Ambas

Figura 7. Distribuigdo das metéstases.

A média de internacio apés o procedimento foi de
4 dias, variando de 1 até 15 dias. Apenas 1 paciente teve
necessidade de acompanhamento pés-operatério na
unidade de terapia intensiva (UTI) com permanéncia
de 1 dia.

Quatro pacientes receberam radioterapia com-
plementar apés o tratamento cirtargico. Das 11 pa-

cientes operadas, 10 foram tratadas por quimioterapia
neoadjuvante e dez pacientes quimioterapia adjuvante.
Das 11 pacientes, 3 apresentavam comorbidades, sendo
1 delas hipertensao arterial sistémica e 2 com diabetes
e hipertensao associadas.

A complicagdo mais frequente foi deiscéncia
parcial da ferida operatéria, estando presente em 7
pacientes, 6 destas manejadas conservadoramente e 1
necessitou de ressutura em regime ambulatorial com
o intuito de habilitar a paciente o mais réapido possivel
para a quimioterapia adjuvante. Além disso, necrose
parcial do retalho ocorreu em 2 pacientes, hemorragia
em 1 paciente, abscesso em 2, epitelidlise em 3 e seroma
em uma paciente (Figura 8).

Complicagdes por tipo de retalho

~

VRAM LDVY TA LDVYTA  TOTAL

mNecrose ®Hemorragia ®Abscesso Seroma

Deiscéncia parcial

VRAM: Retalho vertical do musculo reto abdominal; LDVY: Retalho do musculo latissimo
do dorso com ilha de pele em VY; TA: Retalho toracoabdominal; LDVYTA: Retalho do
musculo latissimo do dorso associado ao retalho toracoabdominal.

Figura 8. Complicacdes por tipo de retalho.

Uma paciente diabética e hipertensa apresentou
abscesso de ferida operatéria em vigéncia de quimio-
terapia adjuvante, evoluindo para choque séptico ein
d o a 6bito 32 dias apéds a cirurgia. Em uma paciente
com cancer de mama e radioterapia prévia submetida
a reconstrugdo com VRAM ocorreu necrose parcial do
retalho e da pele da 4rea receptora na regifo axilar, o
que causou exposicao dos vasos axilares. Optou-se por
desbridamento cirdrgico amplo e reconstrucio local
com retalho fasciocutianeo paraescapular, que apresen-
tou boa evolucio, embora a paciente tenha apresentado
recidiva locorregional da doenga 3 semanas ap6s e foi
a 6bito 3 depois de 3 meses da recidiva.

No momento da aquisicdo dos dados, seis pa-
cientes da série haviam ido a 6bito. Dos quatro grupos
avaliados, a reconstrugido com VRAM foi o que apresen-
tou o maior nimero de complicagoes e a com o retalho
toracoabdominal a que menos apresentou.

Quanto a sobrevida, utilizando o teste de Kaplan
Meier e estratificando por retalho utilizado, obtiveram-
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-se os seguintes resultados (Figura 9 e Tabela 2): VRAM:
sobrevida em 12 meses de 75% e 37,5% em 28 meses;
LDVYTA: sobrevida de 50% em 18 meses; TA: sobrevida
de 66,7% em 13 meses. A sobrevida média para VRAM
foi de 25,5 meses, para LDVY de 17 meses, TA de 17
meses e LDVYTA de 20,5 meses.

Fungdes de Sobrevida

Retalho

—VRAM
Lovy
TA
JILDVYTA
—t— VRAM-dados censurados
0,84 LDVY-dados censurados
| TA-dados censurados
- LDVYTA-dados censurados

10 —————————

0,67

|
\
|

Sobrevivéncia Cumulativa

0,01

T T T T
20 30 40

Sobrevida

o
o

VRAM: Retalho vertical do musculo reto abdominal; LDVY: Retalho do musculo latissimo
do dorso com ilha de pele em VY; TA: Retalho toracoabdominal; LDVYTA: Retalho do
musculo latissimo do dorso associado ao retalho toracoabdominal.

Figura 9. Func¢ées de Sobrevida.

Um teste de log rank foi aplicado para verificar
se existia diferencas estatisticas entre os tipos de
tratamento, encontrando um valor de p de 0,87. Dessa

Tabela 2. Tabela de Sobrevida.

forma, com um nivel de significAncia de 5% néo existe
diferenca estatisticamente significativa entre o tipo de
retalho utilizado em termos de sobrevida.

DISCUSSAO

A resseccao cirdrgica ampla com margens livres
e fechamento do defeito com retalhos musculocutianeos
ou fasciocutineos é considerada a abordagem de elei-
¢ao para o cincer de mama localmente avangado (esta-
dios ITIB e IV). Este tratamento proporciona um tempo
livre de progressiao de doenca aumentado, melhora da
qualidade de vida e aumento da sobrevida globall®,

O retalho de musculo latissimo do dorso apre-
senta papel de protagonismo nas reparacoes toracicas
e mamadrias, pois possui pediculo vascular consistente
e bom arco de rotagdo como advogado por Dutra, sendo
o retalho confeccionado com a paciente em decubito
lateral, modalidade que foi adotada em todos os casos
operados neste estudo®3’. Andrade et al.*!, em 2015,
descreveram a mobilizacdo do retalho em decubito
dorsal, relatando reducéo no tempo operatério.

Devido a necessidade de grandes quantidades
teciduais para cobertura dos defeitos, variagoes na
composicao da ilha de pele foram descritas, como a
proposta por Micali et al.? | em 2001, com ilha de pele
do retalho de musculo latissimo do dorso em VY. Sua
utilidade na reconstrucido mamaria foi confirmada por
Woo et al.®, em 2006, e Luz et al.*,em 2010 e por nés
no presente estudo, sendo definido como retalho de
primeira escolha, quando possivel.

A adequada selecio de pacientes, planejamento
coordenado com o mastologista e cuidados na

Tabela de sobrevivéncia

Proporc¢io Cumulativa

Numero Numero
Survivina at the Time de Eventos de Casos
Retalho Tempo Status Estimativa Std. Erro Cumulativos Remanescentes

VRAM 1 12,000 Sim 0,750 0,217 1 3
2 22,000 Nao 1 2
3 28,000 Sim 0,375 0,286 2 1
4 32,000 Sim 0,000 0,000 3 0
LDVY 1 16,000 Nao . 0 1
2 17,000 Sim 0,000 0,000 1 0
TA 1 13,000 Sim 0,667 0,272 1 2
2 14,000 Nao 1 1
3 19,000 Nao . 1 0
LDVYTA 1 18,000 Sim 0,500 0,354 1 1
2 23,000 Nao 1 0

VRAM: Retalho vertical do musculo reto abdominal; LDVY: Retalho do musculo latissimo do dorso com ilha de pele em VY; RA: Retalho toracoabdominal;
LDVYTA: Retalho do musculo latissimo do dorso associado ao retalho toracoabdominal.
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manipulacio intraoperatéria dos tecidos envolvidos
sdo essenciais para o sucesso da reconstrugido com
o retalho de latissimo do dorso em VY®?2¢, Em nosso
entendimento, a extensdo de pele que se posiciona
fora da topografia do musculo e, dessa forma, com
vascularizacido ao acaso, desempenha importante
fator na ocorréncia de complicagbes com deiscéncia e
necrose parcial. O VRAM é considerado para defeitos
extensos ou quando houver contraindicacido ao
latissimo®.

Silva et al.’?, em um estudo semelhante ao nos-
so, apresentaram uma area de resseccgéo de 259,2 cm?,
menor que a encontrada por nés, de 421,72cm?, o que
pode explicar o maior uso do VRAM em nosso estudo.
Neste mesmo trabalho a complicacio mais frequente
foi a epitelidlise bem como em nossa casuistica, seguido
por necrose parcial do retalho.

A utilizagdo de retalhos musculocutéineos e fas-
ciocutaneos néo interfere no diagndstico e tratamento
de uma recidiva locorregional de cAncer de mama. Na
literatura, a taxa de recorréncia encontrada é de 10,6%,
variando de 2 semanas até 3,8 anos?®. Em nosso estudo
encontramos 63,3% de recorréncia local. Atribui-se a
isso o perfil das pacientes operadas, todas com doencga
localmente agressiva.

Quando apenas metéstases cutineas estio presen-
tes, a sobrevida média é de 42,1 meses. Quando metastases
viscerais também estio presentes a sobrevida mediana é
de 12,08 meses®’. As 7 pacientes que foram a 6bito apre-
sentavam metastases cutaneas e viscerais e apresentaram
sobrevida mediana de 15 meses.

CONCLUSAO

Os retalhos musculocutineos e fasciocutineos
permanecem predominantes como opcdo de recons-
trugdo na parede toracica e viabilizam as extensas res-
seccoes necessarias para as margens oncologicamente
adequadas, com indices aceitaveis de complicagdes.
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