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Introducéo As técnicas indicadas para reconstruir segmen-
tos da parede dependem do tipo e objetivo da

O tratamento das afec¢des da parede toracicasseccao prévia. A resseccao de estruturas da pare-

progrediu bastante nas ultimas duas décadas. O e esta indicada basicamente em duas situacoes:

lhor conhecimento da anatomia e da fisiologia dos ele- Ressecc¢éo de neoplasias (primarias ou secunda-

mentos musculo-esqueléticos, associado a evolucaoss).

métodos diagndsticos baseados nas imagens geradas Resseccao de tecidos infectados (osteo-

pela tomografia computadorizada e pela ressonanat@ndrites, miosites, fasciites) ou desvitalizados (radio-

nuclear magnética, e a compreensao fisio-patolégiaaecrose, sequielas de trauma).

das doencas neoplasicas, infecciosas, congénitas ou Existem diferencas anatdbmicas e funcionais nos

iatrogénicas que acometem a parede toracica, pernaiiversos tipos de resseccédo. A resseccao pode incluir

tiu grande avanco nas técnicas de cirargicas. £oda a espessura da parede, interessando desde a pele

resseccado da parede toracica néo é tecnicamente diié a pleura, incluindo segmentos esqueléticos em maior

cil, mas pode se tornar inviavel, em termos fisiol6gi-ou menor extensdo. Outros tipos de resseccdo, mes-

cos, se areconstrucdo nao for adequada. As grandaes amplos, ndo criam solu¢des de continuidade entre

resseccdes sO puderam ser indicadas com seguraimgaeio externo e a cavidade pleural. Desta forma, o

guando a confianca nas técnicas de reconstrucéo gdanejamento da resseccao depende do planejamento

tava bem definida. prévio das possibilidades de reconstrucao. Alguns
A reconstrucao da parede toracica envolve dois

aspectos principais (estabilizacdo esquelética e sintese

das partes moles) que s&o importantes para mante \ " Figura 1: O esquema

fisiologia ventilatoria e o padrao estético do contorng - - acima mostra os 3 retalhos

do térax (1). Nas ressec¢des menores, a estabilizag § musculares pediculados

pode ser obtida pela simples aproximacao dos tec mais usados na

dos. Nas resseccdes de maior porte, pode ser nec reconstrucao da parede

sario 0 uso de proteses para substituir a estrutura sel toracica: peltc,)r_al maiar

rigida do esqueleto toracico. A cobertura desta (pediculo artéria toraco-

. . . e - acromial), grande dorsal
proteses~ com tgudos autélogos pod_e ser dificil né j (pediculo artéria toraco-
resseccdes mais extensas, o que exige um conhe dorsal) e reto abdominal
mento adequado na manipulacéo de retalhos de te (pediculo epigastrica
do (Figura 1). superior).
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detalhes sé@o fundamentais para a boa evolugéo pdseluindo 2 ou 3 segmentos de arcos costais, raramen-
operatoria: te exigem reconstru¢ao complexa, pois 0 movimento
-A resseccao deve incluir toda a extensao do tude respiracao paradoxal € pequeno e normalmente bem
mor, com margem de seguranca adequada. tolerado. Resseccdes que preservam cobertura mus-
-Nao deve haver tecidos desvitalizados nas borular espessa, como abaixo do grande dorsal, abaixo
das da resseccéo. do peitoral maior ou de estruturas rigidas como a
-Qualquer que seja o tipo de proétese, ela devescapula também séo bem toleradas. Ressec¢fes mai
ser fixada a estruturas parietais de modo a distribuir@es, principalmente nas paredes anterior e lateral,
tensdo de forma homogénea. exigem planejamento pré-operatorio adequado e a
-A prétese deve ser fixada a estruturas rigidadeciséo final sobre quando existe ou ndo necessidade
(costelas ou esterno) em pelo menos 2 das bordak estabilizar a parede depende do tipo fisico do paci-
Evitar a fixacao a estruturas inertes, como gordura subnte, capacidade muscular, funcéo respiratoria, local
cutanea. daresseccao e até o aspecto estético previsto(3).
-A prétese deve ser coberta por tecido
vascularizado (musculo ou grande omento), imperme-  Qualificacao das proteses:
abilizando a cavidade pleural, evitando-se cobri-ladi-  Existem inimeros tipos de materiais bioldgicos e
retamente com pele ou gordura sub-cutanea (Figusintéticos que podem ser adequados para o trabalho

2). de reconstruir o esqueleto toracico. A escolha do ma-
terial deve se basear em caracteristicas fisicas, quimi-
Figura 2: Esquema de cas, biolégicas e econémicas. As préteses ideais de-

um grande defeito
criado na parede
anterior e as
possibilidades de
reconstrucdo com
retalhos simples, de
avanco. No caso, o
peitoral e o reto
abdominal em posicdo
extra-aponevrética
podem cobrir a perda da

vem a maior parte destas caracteristicas:

*Facilidade de manuseio
*Boa bio-compatibilidade e tolerancia tecidual
*Alta resisténcia, elasticidade e firmeza
*Capacidade de se adequar as tensdes mecani-
cas entre os tecidos
*Capacidade de se integrar aos tecidos
*Boa fixagcéo tanto a estruturas rigidas quanto a
estruturas moles (0ssos e musculos)
continuidade da parede. +Alta resisténcia a enzimas teciduais
O estudo prévio das +Alta resisténcia a infeccao
possibilidgdes de retalho -Radiotransparéncia
para cobrir o defeito «Baixo potencial de rejeicao.
*N&o fragmentar com o tempo

Estabilizacdo da parede toracica: Evidentemente a prétese ideal, feita de um mate-

O uso de préteses para estabilizar a parede apdal que soma todas essas caracteristicas, ainda nao
ressecc¢des esta indicada quando houve ressecgidste. A escolha deve recair sobre o material mais
envolvendo estruturas esqueléticas, como o esterraxjequado e com o qual o cirurgido esteja mais famili-
arcos costais, cartilagens condro-costais e os tecidagzado. Além disso, cada vez mais, o custo do mate-
autologos usados na aproximacao e cobertura ndo teral deve ser incluido como fator de escolha.
resisténcia suficiente para permitir a sustentacdo e es- Uma grande variedade de materiais biol6gicos,
tabilizacdo adequada dos tecidos extra-pleurais daetalicos e sintéticos ja foram usados na manufatura
parede. A localizacéo e a extensao do defeito criadibe préteses. Todos 0s materiais da lista abaixo séo ou
determina o tipo de material e a técnica a ser emprg foram indicados para a confeccao de préteses para
gada. Resseccdes menores (5 a 7 cm de didameteaeconstrucao da parede. Os materiais bioldgicos fo-
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ram muito usados no passado e alguns autores airdéi@a doadora. Além disso, uso de préteses de materi-
advogam o seu uso, principalmente o uso de materiasautdlogo certamente aumenta o trauma e o tempo
autologos, devido a sua compatibilidade imunoldgicecirirgico.

Infelizmente, estes materiais tem baixa resisténciaain-  Os materiais bioldgicos preservados (duramater,
feccdo (a fascia lata, por exemplo, € um tecido conpericardio) também foram muito usados, principalmente
pletamente desvascularizado) e baixa resisténcia figsio nosso meio (Figura 3). Sabemos que esses materi-
ca, principalmente a tracao. Os enxertos 6sseos (ohgiis apresentam boa resisténcia inicial mas vao perden-
dos da fibula, crista iliaca ou arcos costais) devem sdo for¢ca com o tempo, pois as enzimas teciduais des-
indicados com muito critério, pois sao reabsorvidosroem sua base protéica. Também sédo materiais que
com o tempo, e podem funcionar como sequestroprovocam intensa reacao tecidual e tem baixa resis-
propiciando perpetuacédo da infeccao, quando ela ef&ncia a infec¢do. Por esses motivos, perderam lugar
tiver presente. O uso de segmentos de arcos costpira préteses confeccionadas com materiais sintéti-
para reconstrucao freqiientemente aumenta a extaros (4). As telas e tecidos sintéticos ocuparam uma
séo daresseccao, criando um problema a mais juntpasicao de destaque pela sua facilidade de manuseio,
resisténcia, inércia tecidual e custo progressivamente
decrescente (5).

O uso materiais rigidos (placas pré-moldadas de
acrilico ou silicone, proteses compostas de prolene e
acrilico, telas com suporte metdlico ou barras metali-
cas isoladas) tem defensores ja que a parede toracica
€ uma estrutura semi-rigida. Foram durante algum tem-
po, consideradas a solucdo dos problemas mais com-
plexos (6). Infelizmente os resultados a médio e longo
prazo mostraram uma série de inconvenientes, alguns
ligados a técnica usada na confeccao e fixacdo da
protese as bordas do defeito, que deve sempre seguir
alguns preceitos técnicos (Figura 4). Os resultados das
préteses tipo sanduiche sao satisfatérios (7), mas como

Figura 3 : Enorme tumor do gradeado costal direito
(condrossarcoma de baixo grau). Apds a ressecgéo, que
foi satisfatoéria, o defeito criado foi fechado usando
laminas de duramater preservada em glutaraldeido. A
foto seguinte mostra o aspecto tardio: a prétese foi
recoberta exclusivamente com pele, fazendo com que
houvesse um extenso afundamento, com movimento
paradoxal da area ressecada. Os segmentos costais
ressecados junto ao esterno deixaram espiculas ésseas
que ulceraram a pele junto a borda medial (para-esternal).
Conclusédo embora o aspecto funcional (ndo houve
sequelas sobre a funcado respiratéria) tenha sido e —

adequado, o resultado estético foi insatisfatorio, com

sequelas importantes.

Como evitar usar protese mais rigida, inabsorvivel, eFigura 4 : Método adequado de fixacdo de uma tela
posiciona-la de modo a distribuir tensdo de formaao gradeado costal, de modo a manter a protese tensa.
uniforme e recobri-la com retalho muscular. Um retalhoAs suturas de apoio sdo pericostais e passadas em
de grande dorsal poderia ser levado até a borda esternaia aba dupla da malha. Esta técnica pode ser usada
substituindo o tergo inferior do peitoral ressecado juntdanto para telas quanto para préteses rigidas tipo
com a neoplasia. sanduiche.
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todo corpo estranho, podem né&o ser tolerados p
organismo, principalmente porque a dindmica elasti
da parede néo é seguida pela prétese, o que pod
longo prazo, provocar fraturas e ocasionalmente m
gracao. A migracao externa pode provocar erosao
pele e exposicao da prétese, obrigando a remové-
(Figura 5). A migracgéao interna pode provocar ero,
s@es de visceras provocando fistulas e hemorragias
podem ser fatais (8). Existem técnicas para manufat
rar as préteses compostas na medida exata, tenta
reduzir os riscos de migracao e fratura (Figuras 6,7,

Os tipos de prétese que tem a maior aceitacéac

entre os cirurgides que lidam com reconstrucao d,aigura 5: Complicaco de uma prétese rigida na parede

parede toracica sdo as telas ou tecidos plastic@gterior. A placa de acrilico foi colocada para estabilizar

(polipropileno, prolene, PTFE). As telas (Marlex ® éa parede anterior em uma paciente préviamente
o material mais usado atualmente) sao permeaveis, faastectomizada. A prétese escarificou a pele e esta
ceis de manipular, tem alta resisténcia, durabilidadegxposta junto a fistula cutanea. A imagem da tomografia
resisténcia a infeccéo. Embora tenham boa bio-confirostra a posicao da prétese.

patibilidade, sabemos que em contato com a pleura°§ imagens cirdrgicas mostram a protese retirada.

o pulm&o, provocam uma intensa reacao fibrgticaCOnclusdo Vemos que a placa € muito espessa, nao
esta contida em uma bainha de tela, ndo foi fixada

adequadamente e nao foi recoberta por masculo, o que
Figura 6: Tempos recomendados para a manufaturéavoreceu a migragao e posterior exposi¢ao.
trans-operatéria de uma prétese rigida de prolene @omo evitar Usar uma prétese em sanduiche, mais
acrilico (sanduiche). O polimero se forma através déina e recobri-la com um manto de tecido vascularizado.
mistura da resina em pé (metil-metacrilato) com aNeste caso, como o peitoral maior havia sido previamente
solucdo polimerizadora. Esta reacdo é altamentéessecado, o grande omento ou um retalho mio-cutaneo
exotérmica, e libera grandes quantidades de substanci@@ reto abdominal teriam sido op¢des satisfatorias.
volateis toxicas, portanto deve ser feita fora de contato
com os tecidos e fora do campo cirdrgico. A mistura‘:
forma uma pasta que, antes de endurecer

completamente, é despejada sobre uma tela de proIeR . ~

(que forma a base), sendo seus contornos delimitad &} nggndo a uma resseceao de_quase toda a p"?‘rede
de acordo com a necessidade. A placa acrilica deve S%rl]terlqr, 0 que eXpos o med|_ast|no € ambas cawdadgs
um pouco menor que o defeito, mantendo uma aba qaeurais. Para feCh"?" 0 d.efe|to., protegeu-se o coragao
tela que servira para fixar as suturas. Antes da totg°™ laminas de pericardio bovino. O elemento de

A : . . tabilizagc&o foi uma proétese rigida tipo sanduiche de
polimerizacdo e endurecimento da prétese, ela é moldad3 Gao P 9 P S
olene e acrilico moldada fora do campo cirurgico.

igura 7: Enorme condrossarcoma do esterno. A
ciente foi submetida a uma esternectomia total,

ssa protese
0i recoberta
por retalhos de
avanco dos
musculos
peitorais
(como
mostrado na
Figurall) e a
pele foi
aproximada

. . B
primariamente. Lk e

para se adaptar ao contorno da parede toracica. Ap
seu resfriamento, ela é lavada e fixada em posi¢éo co
mostrado na Figura 4.
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Como sdo permeaveis, devem ser sempre recobertas Retalhos musculares e mio-cutaneos:
por tecido vascularizado (retalhos de avanco ou Estes retalhos se baseiam no arco de rotacéo do
pediculados, de musculo ou grande omento). corpo do musculo, sobre seu pediculo vascular. O re-
Recentemente foram desenvolvidas telas de méalho mio-cutaneo traz junto com a extremidade do
terial sintético absorvivel, que vao de desfazendo comusculo, uma ilha de pele irrigada pelos vasos
forme afibrose cicatricial se instala e mantém a resiperfurantes. O sucesso dos retalhos musculares esta
téncia da parede. A mais comum delas € fabricad#a preservacao do suprimento sangiineo até a parte
com poligalactina, um polimero que sofre lenta hidrélisenais periférica do musculo e também em prevenir ten-
no organismo. A indicacao mais freqiiente desse ma&o sobre o pediculo e suturas nas margens distais do
terial € na reconstrucao de lesdes infectadas (sequetatalho. Lembrar sempre que cirurgias prévias e con-
radio-necréticas com miosite ou osteo-condrite) e nadicdes patoldgicas podem alterar as condi¢cdes nor-
pacientes pediatricos, nos quais ha uma expectativaais. Um exemplo dessa situacéo é a toracotomia
de crescimento quer poderia ser prejudicado por un@bstero-lateral. Esta incisdo secciona a parte média

protese ndo expansivel (9). do musculo grande dorsal (Figura 8). A parte proximal
continua sendo nutrida pela artéria principal do pediculo
Impermeabilizacéo da cavidade pleural: mas a parte distal perde essa rede e passa a ser nutri-

Qualquer que seja o tipo de resseccédo propostda exclusivamente pelas artérias perfurantes proveni-
deve haver uma impermeabilizacédo da parede, dmtes das intercostais. Nao se deve usar um retalho
modo a evitar solugdes de continuidade entre a caviuscular ou miocutédneo de grande dorsal nessas situ-
dade pleural e 0 meio externo. Embora alguns autoreges.
advoguem a necessidade de isolar a pleura com
préteses de cobertura impermedveis, tipo tecido de
teflon (Gore-tex®), ndo vemos vantagens no uso de I-q,,_,,
tas proteses. Se usarmos telas permeaveis tipo Mari
®, cobrindo-as com retalhos vascularizados (musct
lo ou omento), posicionados sem tenséo, obterem
uma impermeabilizag&o muito efetiva aliada a umre
sultado funcional satisfatorio.

Reconstrucao das partes moles:
As técnicas de reconstrucao das partes moles
térax se baseiam principalmente nos conceitos de re-

talhos pediculados io_lealizados a mai_s de 30 aN0Sfyura 8: A esquerda vemos o esquema do pediculo
que foram desenvolvidos pelos cirurgides plasticogyrincipal do masculo grande dorsal, baseado na artéria
Retalhos musculares de avanco, rotagao de retalh@saco-dorsal. A direita, vemos como a incisdo péstero-
musculares ou mio-cutaneos pediculados, rotagéo tieral secciona o masculo, dividindo o pediculo principal
retalhos pediculados do grande omento séo indicadesnviabilizando um futuro retalho.
para recobrir &reas desnudas, areas isquémicas ou are-
as infectadas.

O conhecimento anatdmico dos pediculos  Musculo Peitoral Maior:
vasculares dos musculos da parede toracica possibili- Talvez seja o retalho mais usado em cirurgia
tou combinacdes de técnicas capazes de cobrir ardagicica. O peitoral maior € um musculo bastante de-
extensas. Retalhos livres baseados em anastomosesvolvido e que permite um arco de rotacdo bastante
microcirdrgicas nao sdo comuns, mas podem ser indéxtenso (Figura 9,10). Esse arco de rotacdo pode se
cados em casos selecionados (10). Enxertos livres Hasear no pediculo toraco-acromial ou no pediculo das
pele sdo importantes para recobrir areas de granulagé@itérias perfurantes provenientes da cadeia da artéria
saudavel e livre de infecgéo. toracica interna (mamaria interna). E um retalho parti-

.f

¥
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Figura 9: Arco de rotagdo do Figura 10: Mdasculo peitoral
retalho do musculo peitoral maior, maior e seus pediculos.
baseado no pediculo da artériegSeta menor: Pediculo principal

=

toraco-acromial. Este retalho podeformado pela artéria toraco-

trazer uma ilha de pele na suaacromial
extremidade (mio-cutaneo) Seta maior: Pediculo

secundario baseado na artéria

toracica interna e ramos
perfurantes

tem amplo arco de rotagéo, baseado na
artéria toraco-dorsal (ramo direto ou in-
direto da artéria axilar). O retalho pode
levar umailha de pele na sua extremidade
distal, caracterizando um retalho mio-
cutaneo (12). Alcanca facilmente a regiao
anterior, podendo substituir o peitoral em
algumas circunstancias (Correcéo da
Sindrome de Poland). Cirurgias ou radio-
terapia na regido axilar, toracotomias
péstero-laterais (Figura 7) e histéria de
traumatismos com fraturas de arcos
costais laterais limitam a possibilidade de
rotacdo e o uso desse musculo.

Reto abdominal:

O reto abdominal pode ser util na
reconstrucao do térax tanto como retalho
exclusivamente muscular quanto retalho

mio-cutaneo, sendo 0 mais usado nesta
- ~ Hltimaforma. E muito util na reconstrucao da regido
cularmente Gtil nas reconstrucdes do esterno, parede . i , .
maria (Figura 12), apds mastectomias e na corre-

: - : . ma
anterior, lateral média e pode ser usado inclusive emnm, . : " :

S L ao de ulceras radio-necroticas da parede anterior do
posicao intra-pleural (11). Quando necessario, pose€;

. ~ ) ~ orax. Tem forma de fita e € irrigado no sentido cra-
se seccionar o tenddo da insercédo umeral, 0 que a

menta a possibilidade de rotacdo (Figura 11). Esta térél_o-caudal pelas artérias epigastricas superiores (Con-

. L ~ C}muagﬁes das toracicas internas) e no sentido inverso
nica esta indicada nas reconstrucdes e cobertura da

~ ) - . cﬁ)&?la epigastricas inferiores (ramos das iliacas exter-
resseccoes de linha média, como a esternectomia tota e . . .
: - . Nas). Arede anastomotica entre os dois pediculos

ou parcial. Com todas estas possibilidades, o peitora : :
muito extensa (Figura 13). Um dos

€ muito Util em vérias situacfes, mas, - ,
- . - . fatores limitantes deste retalho é que
infelizmente € um masculo que cuja ir- : :

ele pode induzir a uma fraqueza da

rigagao pode ser lesada por alguma parede anterior do abdome, a qual

condicdes terapéuticas como radiote ~
. pode provocar uma eventracao.
rapia usada para tratamento de '

neoplasias de mama e tumores pulmc
nares ou do estreito superior do to- '
rax. Nessas condi¢cdes o musculo s
torna isquémico, ndo devendo ser use
do como retalho de cobertura.

il
l"'

Trapézio e serrétil anterior:

Estes dois musculos tem
pediculos muito curtos e arcos de ro-
tacao limitados. O trapézio pode ser
usado para cobrir pequenos defei-
tos na regido escapular e supra-es-
pinhosa, porém é bastante limitado
(Figura 15). O serratil € muito aderi-
do a parede, através das digitacdes
gue se inserem na parte média das
costelas. A dissecc¢éo das digitacbes
pode favorecer retalhos de avango
para fechar defeitos nas paredes la-

Mdusculo Grande Dorsal: Figura 11: Esquema dos

Outro retal,ho muito eficaz e de retalhos de avanco, muito
largo alcance. E um musculo grande, usados para cobrir a regifo
com formato de um triangulo, comuma pré-esternal. A seta mostra
porgado carnosa bastante desenvolvi-a contra-inciséo usada para
da e bastante vascularizada, principal-seccionar o tendao umeral do
mente no sentido cranio-caudal, e queMusculo, liberando o retalho.
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terais, mas as possibilidades de rotacas
séo limitadas.

Grande omento:

O grande omento pode ser extrema:
mente Util na reconstrugéo da parede d¢
torax, seja pela sua excelentef
vascularizacdo e capacidade de promo

ver neo-vascularizagao e granulagao, sejc _ _ B - o
pela sua resisténcia & infecco e pelo self!GURA 13: carcinoma epidermoide recidivado na parede toracica
extenso arco de rotacio aliado & sua gran@mterior (seta). Apés varias operacfes incompletas e recidivas,
de maleabilidade. Por estar na Cavidadeplanejou-se uma resseccao extensa, desde a pele até a tdbua anterior
abdominal. n&o é.afetado oelas afeccoe do esterno. O defeito foi fechado usando um retalho mio-cutaneo

) , . Sdo reto abdominal (como mostrado na figura 11).
gue lesam musculos do torax e impedem

0 seu uso como retalhos. Seu pediculo

pode ser baseado nas
artérias  gastro-
epipldicas direita ou
esquerda (14). Pode
alcancar qualquer pon-
to da parede anterior
e lateral do térax, além
de poder ser usado

_ dentro da propria ca-
Figura 12 : Esquema de vidade pleural. O

retalho mio-cutaneo baseadoomento pode perma-
no reto abdominal e seu

) : necer exposto, pro-
pediculo superior. Estes q Inca
retalhos sdo passados movendo granulagao e
através de um tanel sub- ~ &Cceltacom seguranca

cutaneo e sdo particular-  €nxertos Iivre; de p_ele,
mente (teis para cobrira  tanto nafase imediata

regido anterior do torax. qua_nto na fa;e mais Figura 15: Retalho do musculo trapézio.

_ _ tardia. A sua disseccao Embora o musculo seja grande, seu
intra-abdominal pode ser feita via lapa-rotomia ou via pediculo é curto, limitando seu arco de
video-laparoscopia. Devido as suas possibilidadese  rotacao. Este retalho pode ser usado s6
alcance, o uso do epiplon na cobertura de defeitosda  para defeitos regionais.

parede tor4cica inibiu o uso de retalhos micro-cirdrgi-

COS em muitos casos.
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