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ARTIGO DE REVISAO

Reconstrucéio da parede torécica nos defeitos adquiridos.

Chest wall reconstruction in the acquired defects.
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RESUMO

Os autores apresentam uma reviséo das técnicas
atualmente empregadas para a abordagem dos defeitos
adquiridos mais comuns da parede toracica. O
levantamento bibliografico foi realizado em banco de
dados cientificos indexados, tendo sido selecionados
artigos qualitativos e diretamente relacionados ao
tema. Com base nas informagdes adquiridas, os autores
discorrem sobre as técnicas empregadas na atualidade
para o tratamento dos defeitos da parede tor&cica
correlacionados a traumas, infeccBes, neoplasias e
irradiacdo. Também foram feitas consideracGes sobre
abordagens como rotacdo de retalhos musculares e
musculocuté@neos, rota¢éo do omento e uso de materiais
sintéticos.

ABSTRACT

The authors present a review of techniques
currently employed for addressing the most common
defects acquired on the chest wall. The revision of the
papers was made through in the indexed scientific
website and it were selected those items directly related
to the theme. Based on information acquired, the
authors described the new techniques employed for
treatment of chest wall defects caused by trauma,
infection, cancer and irradiation. Considerations were
made on approaches with cutting rotation of muscle,
muscle with skin, omentum and synthetic materials.+

INTRODUGAO

A melhoria nas técnicas cirlrgicas e nos
procedimentos anestésicos, o surgimento das unidades
de cuidados intensivos e dos antibiGticos e o
desenvolvimento e refinamento nas técnicas de
reconstrucdo tém permitido resseccdes extensas da
parede toracica com nitida melhora na sobrevida e na
qualidade de vida dos pacientes®. Algumas vezes o
térax é acometido por agentes agressores, 0s quais
promovem deformidade da parede tor&cica. Isto
ocorre, por exemplo, em decorréncia de trauma com
desalinhamento das estruturas 6sseas e/ou perda de
substancia da parede toracica. Outras vezes, os defeitos
da parede toracica séo consequéncia de tumores que
acometem a mesma e a deformam. Uma terceira
possibilidade é que o tratamento desses tumores com
exerese tecidual ou irradiacdo seja o fator
determinante para a deformidade da parede toracica.
Entretanto, a etiologia mais freqiiente de deformacao
da parede toréacica sdo os processos de infeccdo que
pode ocorrer em érgédos internos do térax ou na prépria

parede®.

A reconstrucdo da parede toracica tem o intuito de
restabelecer a sua funcgéo, principalmente na protecéo



das estruturas internas do térax e participacdo ativa
nos movimentos respiratorios, além da estética®. As
vezes é preciso a agao conjunta do cirurgido plastico e do
cirurgido torécico para realizar o tratamento
adequado®.

Assim, o objetivo dos autores foi realizar um
levantamento bibliografico das abordagens mais atuais
para tratamento dos defeitos adquiridos mais

frequentes da parede torécica.

MATERIAIS E METODOS

Para encontrar artigos que pudessem contribuir
para uma atualizacao sobre as causas mais freqiientes
dos defeitos adquiridos da parede toracica e das técnicas
atuais para correcdo destes, foi utilizada a base de
dados indexados no PUBMED. Os autores selecionaram
como descritores 0s termos chest wall e reconstruction e
encontraram cerca de 970 citacOes a respeito deste
tema. A grande maioria dessas cita¢des ndo foi
utilizada, pois eram artigos que se referiam a defeitos
congénitos da parede toracica ou a relatos de casos.
Assim, a selecdo da literatura se baseou de forma
qualitativa sobre o tema.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Etiologia dos defeitos adquiridos da parede toracica

No Quadro | estdo os fatores que provocam direta
ou indiretamente deformidades na parede torécica.
Entretanto, ndo raramente ocorrem combinacdes
dessas afeccbes no mesmo paciente.

Infecgdo
Trauma
Neoplasia

Irradiacdo

Quadro |. Fatores que promovem deformidades na parede
toracica.

As deformidades mais freqlientes da parede toracica
sdo decorrentes de infeccdo. O trauma pode levar a
deformidade toracica diretamente ou por infeccbes que
afetam o tecido lesionado. As neoplasias podem
acometer a parede toracica deformando-a, ou o
tratamento para remover esses tumores pode deforma-
la pela exerese de tecidos neoplasicos ou mesmo pela
radioterapia. Também, a remocao de tecidos internos a
parede toracica, como ressec¢es pulmonares, podem
evoluir com infeccdo e fistulas bronco-pleurais cujo
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processo terapéutico pode deformar a parede toracica®

O trauma torécico tem como complica¢do mais
frequente a infecgdo, sendo esta complica¢do o fator
que mais influi na morbi-mortalidade. A infec¢ao pode
ocorrer nos tecidos afetados da parede torécica ou,
principalmente, no pulmédo e cavidade pleural em
decorréncia de contusdo pulmonar, atelectasias
decorrentes de restricdo a inspiragdo adequada pela
dor, hemotdrax, entre outras. Estas situacdes podem
evoluir para empiema pleural, cujo tratamento
costuma ser dificil. Outras vezes, o empiema pleural é
decorrente de ressec¢des pulmonares para tratamento
das neoplasias. Para se conseguir a cura do empiema
pleural, em alguns casos, torna-se necessario fazer uma
pleurostomia, que consiste na abertura da regido da
cavidade pleural preenchida com liquido purulento ao
exterior para facilitar a drenagem de pus. Com este
procedimento em geral consegue-se a cura da infecgao,
restando uma deformidade na parede torécica para
posterior correcao®.

A lesdo por radioterapia produz cicatrizes e
disfuncdo tecidual, que também requerem
debridamento e reconstrucdo. Grandes resseccdes de
tumores da parede tordcica, ressec¢des pulmonares ou
de massas mediastinais, como também os defeitos
criados por trauma podem necessitar de
reconstrucao®.

Sendo os defeitos adquiridos da parede toracica
na maioria das vezes decorrentes de infecgOes, a base
para correcdo desses defeitos, além da drenagem de
liquidos, é conduzir tecidos bem vascularizados para
essas regifes infectadas. Esses tecidos bem
vascularizados vao preencher o espaco morto e permitir
a chegada de leucdcitos, anticorpos e antibioticos a
regido infectada®.

Planejamento Cirtrgico

Os seguintes itens devem ser levados em

consideragao no planejamento cirdrgico®.

a.localizag&o e extensdo do comprometimento da
parede toracica;

b.condicdes dos tecidos locais, como por exemplo,
irradiagdo prévia, infeccdo localizada, inflamagao ou
cicatriz prévia;

c.estado clinico do paciente, incluindo o uso de
quimioterdpicos ou corticosterdides; nestes casos
devemos evitar o uso de material sintético pelo risco de
infeccdo.

d.finalidade do procedimento, isto é, se
a reconstrucio da parede tem finalidade curativa ou
paliativa;

e.estilo de vida e tipo de trabalho exercidos pelo
paciente;
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f. em caso de neoplasia é necessario o diagndstico
histoldgico.

IndicacOes para reconstrucdo da parede toracica

A reconstrucdo compreende tanto a parte esquelé-
tica como os tecidos moles. A primeira pode ser
desnecessaria nas seguintes circunstancias: lesdo com
menos de 5¢cm de didmetro, limitada a uma ou duas
costelas vizinhas; lesdo localizada no apice da caixa
toracica; lesdo posicionada na regido subescapular e,
nesse caso, podendo ser até de 7cm de diametro. Para
quase todos os defeitos da caixa toracica, o fechamento
primario, se possivel, ¢ o método mais simples e
adequado. A localizagéo e o tamanho da deformidade
sdo os fatores de maior importancia. Se a deformidade
causada pela ressec¢do envolve parcialmente a parede
torécica, o fechamento primario com ou sem enxerto
cutaneo satisfazem tanto do ponto de vista estético como
oncolégico. Quando surge a necessidade de se
estabilizar a parede toréacica, podem ser usados retalhos
musculares ou miocutaneos, ou ainda o uso de material
sintético de diversas procedéncias® .

No caso da existéncia de neoplasias deve-se avaliar
a extensdo do comprometimento pulmonar e, se houver
envolvimento da parede toracica, ressecar em
monobloco. As margens cranial e caudal da resseccéo
incluem um arco costal acima e outro abaixo, numa
extensdo de 4 a 5 cm de tecido macroscopicamente
normal, sendo as margens avaliadas pela congelacao.
Nas deformidades menores da parede, a transposicao de
um arco costal para a regido central da deformidade é
suficiente®®.

Os tumores do esterno sdo avaliados da mesma
forma que os das costelas, levando-se em conta o
provavel envolvimento das estruturas vizinhas. Na
maioria das vezes sdo lesbes malignas. A ressec¢ao
engloba 2 a 4cm das costelas, além do esterno
comprometido e das estruturas vizinhas, se necessario.
N&o se deve esquecer a preservacdo dos vasos
epigastricos superiores no sentido de manter a
viabilidade dos musculos retos abdominais, 0s quais
podem vir a serem usados na reconstrucao das partes

11)

moles™ .

Empiema toracico primario

Na fase crénica do empiema ha a formagao de uma
carapagca ao redor do pulmao, o qual fica limitado pela
cavidade empiematica. Muitas vezes para se tratar o
empiema cronico é necessario fazer uma pleurostomia.
Pleurostomia é o procedimento no qual se faz uma
abertura (comunicagdo) ampla da cavidade pleural
envolvida por conteddo purulento com o exterior, para
efetiva drenagem do pus. Entretanto, a pleurostomia
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deixa uma deformidade na parede toracica que precisa
ser corrigida, as vezes, com rotacdo de tecido
vascularizado paraesta regio“?.

Empiema torécico secundério a ressec¢do pulmonar

O empiema torécico pds-ressecgédo pulmonar pode
ocorrer precoce ou tardiamente. A literatura aponta
gue em aproximadamente 80% dos empiemas pos-
resseccdo pulmonar, a cura pode ser obtida com
procedimento de pleurostomia. Assim, quando se
obtém a cura do processo de formacdo purulenta, é o
momento para se fazer uma reconstrucdo da parede
toracica com rotacdo muscular. Outras vezes, em
alguns casos de ressec¢do pulmonar, ha persisténcia de
uma fistula bronco-pleural e quando esta fistula nao se
fecha, pode ser necessario o refor¢o da sutura
bronquica com rotacdo de musculos da parede
toracica. Nesse caso, a fungdo do retalho muscular é
levar tecido bem vascularizado para a regido da fistula
e reforcar asutura®*®.

Para se fechar o orificio da pleurostomia é necessa-
ria a rotagdo de um grande musculo para obliteragéo
do espaco da cavidade empiematosa. O musculo grande
dorsal ou latissimo do dorso deve ser inicialmente
dividido em duas “tiras”, sendo uma delas utilizada
para obliteracdo desse espaco e a abordagem é por uma
toracotomia postero-lateral. Nomori e cols
recomendam o0 uso dos peitorais maior e menor no
lugar do musculo latissimo do dorso por j& serem
naturalmente individualizados.

Esterno infectado

Infec¢Bes do 0sso esterno tornaram-se frequientes
apdés a introducdo da esternotomia mediana para
operagdes cardiacas. Osteomelite do o0sso esterno tem
uma incidéncia ao redor de 1-2%, ap06s operagdes
cardiacas e tem tratamento prolongado levando os
pacientes a um sofrimento longo™. Se o processo de
osteomelite é mais localizado, ele se cura com
debridamento e antibioticoterapia. Outras vezes o
processo infeccioso € de maior magnitude, destruindo
quase totalmente o 0sso esterno e levando a uma
instabilidade da parede toracica. Para esses casos de
maior magnitude o tratamento por debridamento e
antibioticoterapia resulta em uma alta incidéncia de
morbi-mortalidade, além de internagdo hospitalar
prolongada. Para esses casos, 0 tratamento mais eficaz
¢ a transferéncia para o mediastino de retalhos
musculares ou 0 omento®. O retalho muscular mais
comumente usado é o musculo peitoral maior e o
suprimento sanguineo para este retalho vem das
artérias perfurantes intercostais “*®. O omento é
reservado para tratamento de grandes feridas esternais

(19,20,21)



Reconstrucéo da parede com retalhos musculares
e miocutaneos

O uso adequado de retalhos musculares e
miocutédneos sdo baseados na compreensdo do
suprimento sanguineo desses musculos, uma vez que é
necessario fazer rotacdo de retalhos bem
vascularizados. O suprimento sanguineo da parede
anterior do térax é feito pela artéria toracica interna
direita e esquerda e pelo sistema epigastrico profundo.
Esse sistema conecta 0s vasos maiores do pescogo com 0s
vasos maiores da regido inguinal. O entendimento do
suprimento sanguineo colateral através do eixo
acrdmio-toracico também é importante, porque esse
suprimento colateral pode ser necessario na
reorganizacdo da circulagdo ap6s a rotagdo do retalho
muscular. Também é importante na técnica de preparo
dos retalhos o conhecimento da inervagdo dos musculos
que serdo utilizados. Na maioria dos casos é possivel
fazer a rotagéo do retalho com manutenc¢do ou pouca
alteragéo da funcdo do musculo envolvido, se durante o
preparo do retalho houver cuidado para preservagéo da
inervacio®.

Os musculos mais usados como retalhos para
reconstrucdo da parede toracica sdo:

1-Grande Dorsal ou Latissimo do Dorso: E o musculo
mais confiavel e versatil para reconstrugéo da parede
toracica. Usado na regido anterior, especialmente nos
tercos superiores e médios do térax, pode ser usado
isolado ou acompanhado de outros retalhos
musculares. Ele deve ser transportado com 0s vasos
téraco-dorsais e seu nervo. Feridas na regido posterior
do térax também freqlientemente sdo tratadas com
transposicdo do grande dorsal. As mais comuns das
deformidades posteriores sdo as centrais, nas quais se
pode avangar com o musculo coberto com pele. Esta
técnica tem a vantagem de preservar o suprimento
sanguineo e nervoso e a fun¢do do musculo®.

2-Serratil: A pele da face lateral do térax localizada
sobre o musculo serratil anterior é nutrida por um plexo
vascular formado por ramos fascio-cutaneos, o que
permite a confeccdo de um retalho masculo-cuténeo de
dimensdes consideraveis.

As dimensdes do comprimento do pediculo vascular
permitem a formagdo de micro-anastomoses em vasos
distantes da &rea receptora “”. Embora seja
primariamente utilizado na reparagdo cuténea de
perdas pequenas ou moderadas, o retalho muscular do
serratil pode ser associado a outros retalhos cujo
suprimento vascular também se origina de ramos da
artéria subescapular, como o retalho do muasculo grande
dorsal, que recebe o suprimento da artéria toracodorsal,
e dos retalhos escapular ou para-escapular, que séo
supridos pela artéria circunflexa da escapula. Nessas
circunstancias, ha possibilidade de reparagdo de
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(25,26)

grandes perdas do revestimento cuténeo . Um
estudo mostra que o retalho do musculo serratil
anterior pode ser utilizado sob a forma
musculocuténea, diminuindo a necessidade de enxerto

@7

de pele™”.

3-Peitoral Maior: tem sido o mdsculo mais
frequentemente usado para correcdo de defeitos
anteriores da parede tor&cica, particularmente em
por¢do superior do térax. Tem grande importancia
para o fechamento das feridas de esternotomia
infectadas. Havendo resseccdo dos componentes
laterais do esterno, esses musculos sdo drenados pelas
veias mamarias internas e uma ressec¢do secundaria
da cartilagem poderia resultar na morte prévia do
musculo transportado. A op¢do é a irrigacdo
toracoacromial, que oferece mais dinamica e vitalidade
na reconstrucdo. Os retalhos musculocutaneos dos
peitorais podem ser projetados para todas as areas
antero-superiores do torax®®.

4-Reto abdominal: Este musculo e seu retalho
musculocutaneo tém sido usados com regularidade
para reconstrucéo da parede torécica anterior®. Os
componentes de pele podem ser orientados na forma
transversa, como retalho transverso musculocutaneo
do reto abdominal, ou verticalmente em toda sua
extensdo, dependendo da sua geometria e localizagdo
dos defeitos da parede abdominal. Entretanto o
musculo pode ser transportado com seu pediculo
superior, sempre que houver a auséncia da artéria
mamaria interna, contudo esta opg¢do ndo ¢é
comumente a primeira escolha. O suprimento
sanguineo neste musculo ndo é tdo vigoroso quanto o
do grande dorsal e 0 do peitoral maior®.

5-Obliquo externo: Este retalno é menos
frequentemente usado, mas pode ser muito Util na
reconstrucado infero-anterior do térax. Em geral aregra
para manuseio deste musculo é basicamente para
fechar defeitos nos campos inframamarios. O retalho
musculocuténeo pode ser dissecado amplamente, e 0
defeito de pele da porcao inferior do abdome pode ser
fechado na forma de “Y” ou “V” ou com retalhos de pele
@939 Se necessario o retalho musculocutaneo pode ser
separado para fechar a lesao do diafragma e promover
o fechamento desta &rea da parede toracica®.

6-Omento: Continua a ser um retalho seguro para
reconstrucdo da parede toracica. Ele pode ser
transportado para qualquer area anterior do toérax e
prontamente aceito, suportando enxerto de pele e 0sso.
Sua primeira vantagem é trazer uma confidvel
irrigacéo sanguinea. E muito atil quando ha les&o por
radiacdo na pele e ndo ha recorréncia do tumor. Nesta
situacdo, a pele e o subcutdneo podem ser
necessariamente retirados juntamente com algumas
costelas. Nesta deformidade pode-se transportar o
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grande omento para reconstrugdo da parede e
eventualmente fazer um enxerto de pele. Este método
permite reconstruir areas muito extensas, e é
particularmente Gtil quando o defeito é maior do que o0s
musculos anteriormente citados poderiam
reconstruir®?.

Reconstrucéo da parede com enxertos 6sseos

Os enxertos 6sseos tém sido reconhecidos como
duréveis e bem sucedidos. As desvantagens no uso de
costelas como enxertos 6sseos € a dor e/ou instabilidade
da parede torécica no local da retirada. As vezes a
retirada de enxertos de costelas implica em criar uma
nova area de instabilidade da parede em pacientes com
a funcdo pulmonar ja comprometida. Outros locais
para a retirada de enxertos 6sseos sdo crista iliaca,
fibula e tibia. As consideraces a serem feitas sobre esses
enxertos sao a limitagdo do tamanho do enxerto a ser

33)

retirado e ador no local da retirada™.

Reconstrucdo da parede toracica com material sintético

Os defeitos com didametro maior que 5cm costumam
comprometer a dindmica respiratdria, sendo
obrigatéria uma correcao que restabeleca a estabilidade
estrutural da parede. Isto é, falhas maiores no
arcabouco esquelético podem levar a uma acentuada
retracdo inspiratoria no local do defeito da parede
(respiracdo paradoxal), com grande prejuizo a
dindmica respiratéria. Assim, as vezes, é necessaria a
utilizacdo de material sintético® que, fixado & parede
tordcica, permite a estabilizacdo dessa parede
obliterando o defeito existente e impedindo assim a
ocorréncia de respiracdo paradoxal. Na escolha do
material a ser usado, os fatores importantes a serem
considerados sdo durabilidade, adaptabilidade, que o
material cause nenhuma ou minima reagao
inflamatéria, seja resistente a infeccdo e tenha
translucéncia ao raio X®. Obviamente, qualquer
material sintético s6 pode ser utilizado se ndo houver

infecgéo local.

Os materiais sintéticos que podem ser usados sao
néilon, silicone, acrilico, silastic, tela de Prolene®, tela
de Vicryl®e também uma composicdo de tela de Marlex®
ou Gore-Tex® com cimento metilmetacrilato®. Nesse
caso o procedimento consta da colocacdo da tela de
Marlex, dobrada sobre o defeito e aplicacdo de uma
camada de cimento coberta por outra lamina de tela de
Marlex dobrada. Depois, é realizada a fixa¢do das
bordas dessa tela a parede toracica. Como a tela é
maleavel, o cimento é aplicado para enrijecer. Quando o
cimento endurece, confere a essa combinacdo de
materiais a rigidez suficiente para proporcionar a
estabilidade a parede toracica semelhante aquela
proporcionada pelo arcabouco 6sseo. Embora a
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utilidade desse procedimento seja incontestavel, havera
sempre o temor de infecgdo sobre 0 material sintético.
Gore-Tex tem sido considerado melhor que a tela de
Marlex por alguns autores devido a sua
impermeabilidade, sendo também usado isoladamente
ou em composi¢do com o cimento metil metacrilato, a

maneira de aplicagdo da tela de Marlex®”.

CONCLUSAO

A reconstrucdo da parede toracica pode ser feita
com a utilizagéo de retalhos musculares e miocutaneos
e, no caso de grande envolvimento da parte esquelética,
com uso de material sintético. A escolha do método
adequado de reconstrucdo se baseia na localizacdo e
nas caracteristicas do defeito a ser tratado, como
observado na presente revisdo. No caso de utiliza¢ao de
retalho muscular, é importante o conhecimento da
vascularizacdo desse retalho para preserva-la por
ocasido da rotagdo. Materiais sintéticos podem ser
usados quando ha grande envolvimento da parte
esquelética para estabilizacdo da parede, evitando
assim a respiracao paradoxal. Os avancos das técnicas
cirdargicas tém proporcionado a abordagem de grandes
defeitos da parede toracica com resultados animadores,
contudo novos estudos para aprimorar oS
procedimentos se fazem necessarios.
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