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Reconstrução Da Parede Torácica Nos Defeitos Adquiridos

Chest Wall Reconstruction in the acquired defects
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RESUMO
Os autores fizeram uma revisão das técnicas 

atualmente empregadas para abordagem dos 
defeitos adquiridos mais comuns da parede 
torácica. A procura dos artigos para a revisão foi 
feita através do sítio , tendo www.pubmed.com
sido selecionados aqueles artigos diretamente 
r e l ac ionados  ao  t ema .  Baseados  nas 
i n f o r m a ç õ e s  a d q u i r i d a s  n o s  a r t i g o s 
selecionados os autores discorreram sobre as 
técnicas empregadas na atualidade para 
tratamento dos defeitos da parede torácica 
decorrente de trauma, infecção, neoplasias e 
irradiação. Foram feitas considerações sobre 

abordagens com rotação de retalhos muscular, 
musculocutâneos, omento e material sintético.

ABSTRACT

The authors have done a review of 
techniques currently employed for addressing 
the most common defects acquired the chest 
wall. The demand for the revision of the articles 
w a s  m a d e  t h r o u g h  t h e  w e b s i t e 
www.pubmed.com and was selected those items 
directly related to the theme. Based on 
information acquired in the articles selected the 
authors discorreram on the techniques 
employed in today for treatment of chest wall 
defects caused by trauma, infection, cancer and 
irradiation. Considerations were made on 
approaches with patchwork rotation of muscle, 
musculocutâneos, omentum and synthetic 
materials.

INTRODUÇÃO

Algumas vezes o tórax é acometido por 
agentes agressores, os quais promovem 
deformidade da parede torácica. Isto ocorre, 
por exemplo, em decorrência de trauma com 
desalinhamento das estruturas ósseas e/ou 
perda de substância da parede torácica. Outras 
vezes, os defeitos da parede torácica são 
conseqüência de tumores que acometem a 
mesma  e  a  de formam.  Uma t e rce i ra 
possibilidade é que o tratamento desses tumores 
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com exerese tecidual ou irradiação seja o fator 
determinante da deformidade da parede 
torácica.

A reconstrução da parede torácica tem o 
intuito de restabelecer a sua função (proteção 
das estruturas internas do tórax e participação 
ativa nos movimentos respiratórios) e estética. 
Às vezes, é preciso a ação conjunta do cirurgião 
plástico e do cirurgião torácico para exercer o 
tratamento adequado.

O objetivo dos autores foi fazer uma revisão 
da abordagem atual dos defeitos adquiridos 
mais freqüentes da parede torácica. 

OBJETIVO

O objetivo deste trabalho é fazer uma 
revisão atual da terapêutica empregada para 
corrigir os defeitos adquiridos da parede 
torácica.

MÉTODOS

Para encontrar artigos que pudessem 
contribuir para uma revisão e atualização sobre 
as causas mais freqüentes dos defeitos 
adquiridos da parede torácica e das técnicas 
atuais para correção desses defeitos foi 
acessado o site especializado de busca 
www.pubmed .gov. Neste site os autores 
e n t r a r a m  c o m  o s  t e r m o s  c h e s t  w a l l 
reconstruction e houve retorno de 967 citações. 
A grande maioria dessas citações não foi 
utilizada porque eram artigos que se referiam a 
defeitos congênitos da parede torácica, 
apresentações de casos ou artigos em revistas 
não disponíveis na biblioteca Biblioteca 
regional de Medicina (BIREME).

Etiologia dos defeitos adquiridos da 
parede torácica

No Quadro I estão os fatores que provocam 
direta ou indiretamente deformidades na parede 
torácica. Entretanto, não raramente ocorrem 
combinações dessas afecções no mesmo 
paciente.

As deformidades mais freqüentes da parede 
torácica são aquelas decorrentes de infecção. O 
trauma pode levar à deformidade torácica 
diretamente ou por infecções que afetam o 
tecido lesionado. As neoplasias podem 
acometer a parede torácica deformando-a ou o 
tratamento para remover esses tumores pode 
deformá-la pela exerese de tecidos neoplásicos 
ou mesmo pela radioterapia. Também, a 
remoção de tecidos internos à parede torácica, 
como ressecções pulmonares, podem evoluir 
com infecção e fístulas bronco-pleurais cujo 
processo terapêutico pode deformar a parede 
torácica(1). 

O trauma torácico tem como complicação 
mais freqüente a infecção, sendo esta 
complicação o fator que mais influi na morbi-
mortalidade. A infecção pode ocorrer nos 
tecidos afetados da parede torácica ou, 
principalmente, no pulmão e cavidade pleural 
em decorrência de contusão pulmonar, 
atelectasias decorrentes de restrição à 
inspiração adequada pela dor, hemotórax, etc. 
Estas situações podem evoluir para empiema 
pleural, cujo tratamento costuma ser difícil. 
Outras vezes, o empiema pleural é decorrente de 
ressecções pulmonares para tratamento das 
neoplasias. Para se conseguir a cura do empiema 
pleural, em alguns casos, torna-se necessário 
fazer uma pleurostomia que consiste na abertura 
da região da cavidade pleural preenchida com 
líquido purulento ao exterior para facilitar a 
drenagem de pus. Com este procedimento em 
geral consegue-se a cura da infecção, mas fica 
uma deformidade na parede torácica para 
posterior correção.

A lesão por radioterapia produz cicatrizes e 
disfunção tecidual, que também requerem 
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debridamento e reconstrução. Grandes 
ressecções de tumores da parede torácica, 
ressecções  pulmonares  ou de  massas 
mediastinais, como também os defeitos criados 
por trauma podem necessitar de reconstrução.

Sendo os defeitos adquiridos da parede 
torácica na maioria das vezes decorrentes de 
infecções, a base para correção desses defeitos, 
além da drenagem do pus, é levar tecidos bem 
vascularizados para essas regiões infectadas. 
Esses tecidos bem vascularizados vão 
preencher o espaço morto e permitir a chegada 
de leucócitos, anticorpos e antibióticos à região 
infectada.

Planejamento Cirúrgico:
Os seguintes itens devem ser levados em 

consideração no planejamento cirúrgico:
a . l o c a l i z a ç ã o  e  e x t e n s ã o  d o 

comprometimento da parede torácica;
b.condições dos tecidos locais, como por 

exemplo,  irradiação prévia,  infecção  
localizada, inflamação ou cicatriz prévia;

c.estado clínico do paciente, incluindo o 
uso de quimioterápicos ou corticoesteróides, 
nestes casos devemos evitar o uso de material 
sintético pelo risco de infecção.

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

           e.estilo de vida e tipo de trabalho 
exercidos pelo paciente.

           f. em caso de neoplasia é necessário 
o diagnóstico  histológico

Indicações para reconstrução da parede 
torácica 

A reconstrução compreende tanto a parte 
esquelética como os tecidos moles. A primeira 
pode ser desnecessária nas seguintes 
circunstâncias: lesão com menos de 5cm de 
diâmetro, limitada a uma ou duas costelas 
vizinhas; lesão localizada no ápice da caixa 
torácica; lesão posicionada na região 
subescapular e nesse caso podendo ser até de 
7cm de diâmetro. Para quase todos os defeitos 
da caixa torácica, o fechamento primário, se 
possível, é o método mais simples e adequado. A 

localização e o tamanho da deformidade são os 
fatores da maior importância. Se a deformidade 
causada pela ressecção envolve parcialmente a 
parede torácica, o fechamento primário com ou 
sem enxerto cutâneo satisfazem tanto do ponto 
de vista estético como oncológico. Podem ser 
usados retalhos musculares ou miocutâneos, ou 
ainda o uso de material sintético de diversas 
procedências quando surge a necessidade de 
estabilizar a parede torácica. Quando surge a 
necessidade de se estabilizar a parede torácica 
podem ser usados retalhos musculares ou 
miocutâneos, ou ainda o uso de material 
sintético de diversas procedências

No caso da existência de neoplasias deve-se 
avaliar a extensão do comprometimento 
pulmonar e, se houver envolvimento da parede 
torácica, ressecar em monobloco. As margens 
cranial e caudal da ressecção incluem um arco 
costal acima e outro abaixo, numa extensão de 4 
cm a 5 cm de tecido macroscopicamente 
normal, sendo as margens avaliadas pela 
congelação. Nas deformidades menores da 
parede, a transposição de um arco costal para a 
região central da deformidade é suficiente.

Os tumores do esterno são avaliados da 
mesma forma que aqueles das costelas, 
levando-se em conta o provável envolvimento 
das estruturas vizinhas. Na maioria das vezes 
são lesões malignas. A ressecção engloba 2cm a 
4 c m  d a s  c o s t e l a s ,  a l é m  d o  e s t e r n o 
comprometido e das estruturas vizinhas, se 
necessário. Não se deve esquecer a preservação 
dos vasos epigástricos superiores no sentido de 
manter a viabilidade dos músculos retos 
abdominais, os quais podem vir a serem usados 
na reconstrução das partes moles. 

Empiema torácico primário
 Na fase crônica do empiema há formação 

de uma carapaça ao redor do pulmão, o qual 
fica limitado pela cavidade empiemática. 
Muitas vezes para se tratar o empiema crônico é 
nece s sár io  f a ze r  uma  p l euros tomia . 
Pleurostomia é o procedimento no qual se faz 
uma abertura (comunicação) ampla da 
cavidade pleural envolvida por conteúdo 
purulento com o exterior, para efetiva drenagem 
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do pus. Entretanto, a pleurostomia deixa uma 
deformidade na parede torácica que precisa ser 
corrigida, às vezes, com rotação de tecido 
vascularizado para esta região.   

Empiema torácico secundário a ressecção 
pulmonar

O empiema torácico pós-ressecção 
pulmonar pode ocorrer precoce ou tardiamente. 
A literatura aponta que em aproximadamente 
80% dos empiemas pós ressecção pulmonar a 
cura pode ser obtida com procedimento de 
pleurostomia. Assim, quando se obtém a cura do 
processo de formação purulenta, é o momento 
para se fazer uma reconstrução da parede 
torácica com rotação muscular. Outras vezes, 
em alguns casos de ressecção pulmonar, há 
persistência de uma fístula bronco-pleural e 
quando esta fistula não se fecha pode ser 
necessário o reforço da sutura brônquica com 
rotação de músculos da parede torácica. Nesse 
caso, a função do retalho muscular é levar 
tecido bem vascularizado para a região da 

(2,3,4)fístula e reforçar a sutura .
Para se fechar o orifício pleurostomia é 

necessário a rotação de um grande músculo 
para obliteração do espaço da cavidade 
empiematosa. O músculo grande dorsal deve 
ser inicialmente dividido em duas “tiras”, 
sendo uma delas utilizadas para obliteração 
desse espaço e a abordagem é por uma 
toracotomia póstero-lateral. Nomori e cols(5).  
recomendam o uso dos peitorais maior e menor 
no lugar do grande dorsal por já serem 
naturalmente individualizados. 

Esterno infectado
Infecções do osso esterno tornaram-se 

freqüentes após a introdução da esternotomia 
m e d i a n a  p a r a  o p e r a ç õ e s  c a rd í a c a s . 
Osteomelite do osso esterno tem uma incidência 
ao redor de 1-2%, após operações cardíacas 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 é de maior 
magnitude destruindo quase totalmente o osso 

esterno e levando a uma instabilidade da parede 
torácica. Para esses casos de maior magnitude 
o  t r a t a m e n t o  p o r  d e b r i d a m e n t o  e 
antibioticoterapia resulta em uma alta 
incidência de morbi-mortalidade, além de 
internação hospitalar prolongada. Para esses 
casos tratamento mais eficaz é a transferência 
para o mediastino de retalhos musculares ou o 

(6)omento . O retalho muscular mais comumente 
usado é o músculo peitoral maior e o 
suprimento sanguíneo para este retalho vem das 

(7,8)artérias perfurantes intercostais . O omento é 
reservado para as grandes feridas esternais 
(9,10,11).

Reconstrução da parede com retalhos 
musculares e músculo-cutâneos

O uso adequado de retalhos musculares e 
músculocutâneos é baseado na compreensão do 
suprimento sanguíneo desses músculos, uma 
vez que é necessário fazer rotação de retalhos 
bem vascularizados. O suprimento sanguíneo 
da parede anterior do tórax é feito pelas 
artérias torácicas internas direita e esquerda e 
pelo sistema epigástrico profundo. Esse sistema 
conecta os vasos maiores do pescoço com os 
vasos maiores  da região inguinal .  O 
entendimento do suprimento sanguíneo 
colateral através do eixo acrômio-torácico 
também é importante porque esse suprimento 
colateral pode ser necessário na reorganização 
da circulação após a rotação do retalho 
muscular. Também é importante na técnica de 
preparo dos retalhos o conhecimento da 
inervação dos músculos que serão utilizados. 
Na maioria dos casos é possível fazer a rotação 
do retalho com manutenção ou pouca alteração 
da função do músculo envolvido se durante o 
preparo do retalho houver cuidado para 
preservação da inervação.

 Os músculos mais usados como retalhos 
para reconstrução da parede torácica são: 

1 – Grande Dorsal – É o mais confiável e 
versátil para reconstrução da parede torácica.  
Usado na região anterior, especialmente nos 
terços superiores e médios do tórax, podendo 
ser usado sozinho ou acompanhado de outros 
retalhos musculares. Ele deve ser transportado 
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com os vasos tóraco-dorsais e seu nervo.  
Feridas na região posterior do tórax também 
freqüentemente são tratadas com transposição 
do grande dorsal. As mais comuns das 
deformidades posteriores são as centrais, nas 
quais se pode avançar com o músculo coberto 
com pele. Esta técnica tem a vantagem de 
preservar o suprimento sanguíneo, nervoso e a 

(12)função do músculo .       
2 - Serrátil: A pele da face lateral do tórax 

localizada sobre o músculo serrátil anterior é 
nutrida por um plexo vascular formado por 
ramos fáscio-cutâneos, o que permitem a 
confecção de um retalho músculo-cutâneo de 
dimensões consideráveis. 

As dimensões do comprimento do pedículo 
vascular permitem a formação de micro-
anastomoses em vasos distantes da área 

(13)receptora . Embora seja primariamente 
utilizado na reparação cutânea de perdas 
pequenas ou moderadas, o retalho muscular do 
serrátil pode ser associado a outros retalhos 
cujo suprimento vascular também se origina de 
ramos da artéria subescapular, como o retalho 
do músculo grande dorsal, que recebe o 
suprimento da artéria toracodorsal, e dos 
retalhos escapular ou para-escapular, que são 
supridos pela artéria circunflexa da escápula. 
Nessas circunstâncias, há possibilidade de 
reparação de grandes perdas do revestimento 

(14,15)cutâneo .
Podemos inferir pelo presente estudo que o 

retalho do músculo serrátil anterior pode ser 
utilizado sob a forma musculocutânea, 
diminuindo a necessidade de enxertia de pele. 

Como os vasos do pedículo se encontram 
em sua face dorsal, sempre que o serrátil é 
utilizado sob a forma de retalho muscular é 
necessário invertê-lo, colocando a porção 
recoberta pela fáscia em contato com a área 
cruenta para proteger o pedículo. Quando 
utilizado sob a forma musculocutânea, isso não 
é necessário, já que o pedículo vascular está 
protegido pela pele do retalho.

3- Peitoral Maior: tem sido o músculo mais 
freqüente usado para correção de defeitos 
anteriores da parede torácica, particularmente 
em porção superior do tórax. Tem grande 

importância para o fechamento das feridas de 
esternotomia infectadas. Havendo ressecçcão 
dos componentes laterais do esterno, esses 
músculos são drenados pelas veias mamárias 
internas e uma ressecção secundária da 
cartilagem poderia resultar na morte previa do 
músculo transportado. A opção é a irrigação 
toracoacromial, que oferece mais dinâmica e 
vitalidade na reconstrução. Os retalhos 
músculos-cutâneos dos peitorais podem ser 
projetados para todas as áreas ântero-

(18)superiores do tórax .   
4- Reto abdominal: Este músculo e seu 

retalho músculo cutâneo têm sido usados com 
regularidade para reconstrução da parede 
torácica anterior(19). Os componentes de pele 
podem ser orientados na forma transversa, 
como retalho transverso músculo-cutâneo do 
reto abdominal, ou verticalmente em toda com 
toda sua extensão, dependendo da sua 
geometria e localização dos defeitos da parede 
abdominal. Entretanto o músculo pode ser 
transportado com seu pedículo superior, sempre 
que houver a ausência da artéria mamária 
interna, esta opção não é comumente a primeira 
escolha. A entrada do suprimento sanguíneo 
neste músculo não é saudável e viável quanto o 
grande dorsal e o peitoral maior.

5- Obliquo externo: Este retalho é menos 
freqüentemente usado, mas pode ser muito útil 
na reconstrução ínfero-anterior do tórax. Em 
geral a regra para manuseio deste músculo é 
basicamente para fechar defeitos nos campos 
inframamários. O retalho músculo-cutâneo 
pode ser dissecado amplamente, e o defeito de 
pele da porção inferior e do abdome pode ser 
fechado na forma de Y ou V ou com retalhos de 

(19)pele . Se necessário o retalho músculo-
cutâneo pode ser separado para fechar a lesão 
do diafragma e promover o fechamento desta 

 (20)área da parede torácica .
6-Omento: Continua a ser um retalho 

seguro para reconstrução da parede torácica. 
Ele pode ser transportado para qualquer área 
anterior do tórax e prontamente aceito, 
suportando enxerto de pele e osso. A primeira 
vantagem dele é que ele traz uma confiável 
irrigação sanguínea.  É muito útil quando há 

Reconstrução Da Parede Torácica Nos Defeitos Adquiridos  - Renata Orlando Busch e cols.

Perspectivas Médicas, 28(3): 27-33, 20170305.XXXXXXXXXset/dez 2017. DOI: 10.6006/perspectmed.



27

lesão por radiação na pele e não há recorrência 
do tumor. Nesta situação, a pele e o subcutâneo 
podem ser  necessariamente ret irados 
juntamente com algumas costelas. Nesta 
deformidade pode-se transportar o grande 
omento para reconstrução e eventualmente 
fazer um enxerto de pele. Este método permite 
reconstruir áreas muito extensas, e em 
particularmente quando o defeito é maior que 
os músculos anteriormente citados.  

Reconstrução da parede com enxertos 
ósseos

Os enxertos ósseos têm sido reconhecidos 
como  duráve i s  e  bem  suced idos .  As 
desvantagens no uso de costelas como enxertos 
ósseos é a dor e/ou instabilidade da parede 
torácica no local da retirada. Às vezes a 
retirada de enxertos de costelas implica em 
criar uma nova área de instabilidade da parede 
em pacientes com a função pulmonar já 
comprometida. Outros locais para retirada de 
enxertos ósseos são crista ilíaca, fíbula e tíbia. 
As considerações a serem feitas sobre esses 
enxertos são a limitação do tamanho do enxerto 
a ser retirado e a dor no local da retirada.

Reconstrução da parede torácica com 
material sintético

           Os defeitos com diâmetro maior que 
5cm costumam comprometer a dinâmica 
respiratória, sendo obrigatório uma correção 
que restabeleça a estabilidade estrutural da 
parede. Isto é, falhas maiores no arcabouço 
esquelético podem levar a uma acentuada 
retração inspiratória no local do defeito da 
parede (respiração paradoxal) com grande 
prejuízo à dinâmica respiratória. Assim, às 
vezes, é necessário a utilização de material 

(22)sintético  que, fixado à parede torácica, 
permite a estabil ização dessa parede 
obliterando o defeito existente e impedindo 
assim a ocorrência de respiração paradoxal. Na 
escolha do material a ser usado os fatores 
importantes a serem considerados são 
durabilidade, adaptabilidade, que o material 
cause nenhuma ou mínima reação inflamatória 
e  se ja  res i s ten te  à  in fecção  e  t enha 

translucência ao raio X. Obviamente, qualquer 
material sintético só pode ser utilizado se não 
houver infecção local. 

Os materiais sintéticos que podem ser 
usados são nylon, silicone, acrílico, silastic, 
tela de Prolene, tela de Vicryl e também uma 
composição de tela de Marlex ou Gore-Tex com 
cimento metil metacrilato(23). Nesse caso o 
procedimento consta da colocação da tela de 
Marlex,dobrada, sobre o defeito e aplicação de 
uma camada de cimento coberta por outra 
lâmina de tela de Marlex dobrada. Depois, é 
realizada a fixação das bordas dessa tela à 
parede torácica. Como a tela é maleável, o 
cimento é aplicado para enrijecer. Quando o 
cimento endurece, confere a essa combinação 
de materiais a rigidez suficiente para 
proporcionar a estabilidade à parede torácica 
semelhante à aquela proporcionada pelo 
acarboço ósseo. Embora a utilidade desse 
procedimento seja incontestável haverá sempre 
o temor de infecção sobre o material sintético. 
Gore-Tex tem sido considerado melhor que a 
tela de Marlex por alguns autores devido à sua 
impermeabilidade, sendo também usado 
isoladamente ou em composição com o cimento 
metil metacrilato, à maneira de aplicação da 
tela de Marlex. 

CONCLUSÃO

Concluímos que a reconstrução da parede 
torácica pode ser feita com diversos retalhos e 
atualmente com diversos materiais sintéticos, 
porém há necessidade de mais estudos para 
estabelecer quais os melhores métodos de 
reconstrução.
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