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INTRODUGAD

Em que pesem as grandes discussoes relativas
ao tratamento do carcinoma da mama, a terapeutica cirﬁn
gica radical proposta por HALSTED ha quase um século
ainda &, com as naturais modificacoes, uma das mais a-
ceitas e utilizadas PINOTTI, (1970). Os problemas decor
rentes do fechamento da ferida tem constituido atraves
das decadas um desafio aos mastologistas e cirurgioes
plasticos, ainda nao totalmente resolvido.

As técnicas de fechamento destas areas produ-
zidas pela mastectomia radical, podem ser catalogadas em
quatro grupos principais.

0 primeiro grupo compreende tecnicas que rea-
Tizam a mastectomia radical por resseccao obliqua ou ver
tical, fundamentados no procedimento de HALSTED (1894 -
1898 - 1907) e todas as demais taticas cirurgicas dela
derivadas.

Apos a ecxerese tumoral procuram fechar a fe
rida operatoria pela aproximagao das bordas descoladas,
obtendo no final uma cicatriz vertical, -ou em forma de
S italico, da regiao axilar ao hipoctndrio.

A area operada adquire caracteristicas pecu-

liares. A axila fica sem a parede anterior. A ressec-



cdo dos musculos peitorais somadas a decorticagao do te-
cido gorduroso do tegumento cutaneo, determina a sua ade
réncia ao gradeado costal. Devido a delgadeza do tegumen
to cutidneo, o gradeado costal fica delineado e visivel a
inspecgao.

0 sequndo grupo abrange as tecnicas que rea-
1izam a mastectomia radical pela incisao transversal
STEWART, (1915) e as demais taticas que dela derivaram.
0 fechamento da ferida operataréa adquire a diregﬁb hori
zontal, na altura do sulco mamario, desde a 1inha axilar
posterior até proximo ao esterno

Na maioria dos casos, as mutilacoes $ao meno-
res pelo fato de ser preservado parciaimente o tecido ce
lular sub-cutaneo dos retalhos cutaneos dissecados, per-
sistindo um coxim residual que limita os defeitos desgra
ciosos das outras teécnicas de resseccao com incisdo obli
qua ou vertical.

0 terceiro grupo inclui as tecnicas de mastec-
tomia radical e fechamento da ferida por retalhos cuta-
neos da vizinhanca TANSINI (1918); HEIDENHAIN (1911);
SAUERBRUCH {1925); VERONEZI & LOVO (1963); SPADAFORA
(1964); TAI & HASEGAWA (1974) e outros.

fsses retalhos levados para o leito receplor
deixam um Teito doador que sera separado pela aproxima-
cio das bordas. As sequelas para 0 lado das areas doado-

ra e receptora variam de acordo com a natureza do pro-



blema oncoldgico e o tipo do retalho empregado.

0 quarto grupo compreende as tecnicas que asso
ciam a aproximagio das bordas da ferida cirurgica e trans
plante livre de pele do tipo intermediario profundo ou
pele total HAAGENSEN (1964); PAYNE (1956}; SMITH (1961);
TRIMBLE {1963).

Os autores que empregam tecnicas deste grupo
preferem a opgao do transplante livre ao risco de necro-
se nas bordas do retalhos dissecados.

A técnica operatoria apresentada e estudada
neste trabalho pertence a0 terceiro grupo. Um retalho
cutaneo transversal abdomino toracico, sem previa autono
_mizagEo, & rodado 90 graus ao redor do seu pediculo para
cobrir a ferida da mastectomia radical.

Participando durante muitos anos das dificulda
des do fechamento das feridas de mastectomia, tentamos
varias solugdes terminando por desenvolver uma técnica
propria. |

0 proposito deste trabalho & apresentar esta
taécnica e estudar sua indicagao e, principalmente, suas
1imitagoes.

Nio faz parte dos nossos objetivos nesta inves
tigagao examinar em profundidade os aspectos oncologicos

do problema.



REVISAO DA LITERATURA

HEIDENHAIN (1911) emprega retalho de rotagao e
deslizamento da parede lateral do abdome, do mesmo lado
da mastectomia, para fechamento da area cruenta.

STEWART (1915) apresenta técnica -original de
mastectomia radical utilizando a incisdao e fechamento ho
rizontal.

TANSINI (1918) apresenta a tecnica de rotagao
de retalho cutineo do dorso do tronco, pediculado junto
‘2 implantagao do membro superior do lado operado, para fe
chamento da area cruenta de mastectomia radical.

SAUERBRUCH (1925) utiliza retalho cutaneo da m
ma oposta.

HAAGENSEN (1946) apresenta técnica de mastecto
mia radical pela incisao obl7qua e complementa o fechamen
to da area cruenta com enxerto de pele tipo Thiersch.

SHAW & PAYNE (1946) mobilizam tubo de pele mo-
nopediculado da.parede abdominal, num Unico tempo opera-
i5rio. Utilizam a artéria circunflexa iljaca como eixo ar
tario-venoso, incluindo-o no tubo para a sua nuhﬁgﬁo;ﬁhg
mam a atengdo para as vantagens deste metodo, baseado-se
principalmente na rapidez de mobilizacao para levar teci

do cutaneo 4as areas cruentas distantes.



ORR (1951) apresenta tecnica e me todo de supri
mir a area cruenta apds mastectomia mediante incisdo obl13i
qua em forma de 3. Advoga vantagens sobre as demais tec-
nicas de mastectomia radical. salientando, principalmen-
te, a ausencia de tenspes na sutura, limitagoes nos movi
mentos do membro superior do lado operado e o fato dos re
talhos cutdneos naoc necrosarem.

PAYNE, R.L. (1956) utiliza enxerto de pele pa-
ra fechar a area cruenta nas mastectomias radicais. Refe
re ser técnica empregada por HALSTED & MEYER. Em 18 doen
tes operadas por esse procedimenfo conseguiu otima inte
gracdo em 95% dos casos e cicatrizagao completa em tres
semanas.

URIBURU (1957) menciona a possibilidade de neu
romas intercostais determinando problemas de hipersensi-
bilidade no pos-operatdrio tardio em doentes mas tectomi-
sadas. Descreve ainda as diversas técnicas existentes pa
ra mastectomia radical com incisao obliqua e corte trans
versal da axila. Conceitua a seletividade das incisoes
quanto a posicao do tumor nos diferentes quadrantes das
mamas e o tipo de tecnica a ser empregada.

SMITH (1961) emprega para O fechamento da area
cruenta os proprios retalhos cutaneos dissecados e enxer
to de pele total obtidos dos excessos naturais desses re
talhos. Associa sucgao para eliminar possibilidades de co

legbes sero-sanguinolentas.



MOORE (1962) relata sua experiéncia numa série
de 50 doentes operados de mastectomia radical pela inci-
s3io horizontal, em que nao ocorreu problema de necrose.
Refere somente algumas discencias e epiteliolise superfi
cial.

TIMBLE {1963) comunica a sua experiencia sobre
um nove tipo de procedimento para ocluir a ferida pos-mas
tectomia. Utiliza na mastectomia a incisao obliqua dei-
xando as areas, de maior tensd3o na sutura, para serem oO-
cluidas com transplante livre de pele procedente dos ex
cessos dos retalhos cutaneos dissecados.

VERONESI & LOVO {1963) fazem um estudo das di-
ferentes modalidades de retalhos de pele, mobilizados do
abdome ou da mama oposta para fechar a area cruenta da
mastectomia. Explicam a seletividade dos diferentes tipos
de retalhos de acordo com a natureza do problema.

SPADAFORA (1964) estuda as diferentes técnicas
para fechamento da area cruenta das masfectomias radicais.

HALASZ (1967) se detem no problema da necrobio
ce dos retalhos cutaneos dissecados e suturados para fe-
chamento da area cruenta na mastectomia radical pelas tec
nicas de HALSTED, STEWART e nas que utilizam o enxerto de
pele. Faz uma avaliac@o minuciosa sobre as extensoes das
necroses, associando-as ao problema de tensoes na sutura.
Refere maior incidencia de necrobiose de pele na tecnica

de HALSTED, e menor nas técnicas com enxerto de pele.



BAROUDI & col. (1967) desenvolvem a técnica de
rotagio de retalho cutaneo abdomino toracico sem previa
autonomizagao, para suprimir ferida operatoria imediata-
mente apos a mastectomia radical. Esse retalho, obtido
das regides dos hipocondrios e epigastrio, pediculado na
regido do hipocdndrio do Tado da mastectomia, @& rodado
cerca de 90 graus para fechar o leito receptor sem sofrer
comprometimento nas suas necessidades biologicas e sem
passar por préevia autonomizagao.

CAMERON (1967) faz estudo comparativo entre a
incisio obligqua e a horizontal, avaliando as 1imita96es‘
e possibilidades de cada uma sob o ponto de vista esteti
co e tecnico.

GONZALEZ (1972) apresenta experiencia pessoal
de mastectomia radical com fechamento da area cruenta me
diante aproximacao dos retalhos cutaneos dissecados e trans
plante livre de pele associado.

REES & CONVERSE (1974) apresentam minucioso es
tudo sobre o problema de fechamento de defeitos da pare-
de do torax decorrentes de Tesoes tumorais e sequelas de
radioterapia. Empregam, como primeira opgao, retalho cu-
taneo da mama remanescente, sequido dos retalhos da pare
de do torax e, em ultimo caso, retalhos a distancia.

TAT & HASEGAWA (1974) descrevem retalho de pe-
1e transversal mobilizado do abdome para cobrir ferida a

pos ressecgoes cirurgicas pos recidivas em mastectomia ra-



dical. Sao retalhos de pediculo medio abdominal e extre-
midade lateral. Apds a rotagao do retalho, a area doado-
ra & reparada com transplante livre de pele. A nutrigdo
e realizada a custa das artérias perfurantes procedentes

da epigastrica profunda superior.



METODO

Procedentes do Departamento de Toco-Ginecolo-
gia e Obstetricia da Faculdade de Ciéncias Medicas da U-
niversidade Estadual de Campinas e da c1inica particular,
foram tratadas 34 doentes com seguimento pos operatorio
de ateé 10 anos, no periodo de 1966 a 1976.

Todas as doentes foram previamente estudadas
por equipe de mastologistas, que fizeram a avaliacao on
cologica e o preparo ¢13inico para a intervengao.

A localizacio e o estadiamento do tumor sao en
contrados respectivamente nas Tabelas I e II.

A situacio da mama comprometida, tipo histolo
gico do tumor, a idade e cor das doentes nao foram con-
sideradas.

A anestesia, em todos 0s casos operados, foi
geral com entubacao endotragueal.

Durante a mastectomia radical as doentes fo-
ram colocadas em posicao de supinagao, com discreta hi
perextensao € Jateralizagao para o lado oposto ap da
resseccao cirlirgica; a cabeca girada cerca de 60 graus
para o lado contrario ao da operagao e 0 membro supe-
rior, do lado operado, em abducgaoc de aproximadamente 90

graus.



TABELA 1: Doentes distribuidas segundo a localizagao
dos tumores nos quadrantes da mama

QUADRANTES N® DOENTES %
Supero-externo 12 35,29
Supero-interno 1 2,94
Infero-externo 2 5,88
Infero-interno 1 2,94
Central 12 35,29
Difuso - 6 17,64

TOTAL | 34 99,98

TABELA 2: Casuistica distribuida de acordo com ©
estadiamento dos tumores '

ESTADIAMENTO | NO DOENTES 9
1 1 2,94
11 5 14,70
111 27 79,41
Iv 1 2,94
TOTAL 34 99,99

- 70 -



Demarcados o tumor e areola, os limites de res
secgao deles se distanciaram sempre acima de seis centime-
tros. (fig: 1-A).

0s contornos de demarcagao lembraram um trian-
gulo convexo (Fig. 1-A.B.C.) A posigao e .formato desse
obedeceram os principios de seguranga de ressec¢ao con-
forme a localizagao do eixo tumor-areola, descritos por
URIBURU (1957). A base do triangulo situava-se sobre o
sulco infra mamario e os outros dois Tados convexos Se U
niram num vertice localizado abaixo da 1inha clavicular,
3 distancia variavel, de acordo com a natureza dos casos
operados. Nesta mesma fase, demarcou-se retalho cutaneo
(Fig. 1-B), de forma tambem triangular, com o comprimen-
to igual até o dobro da base e limitado por duas linhas
paralelas e horizontais que passaram respectivamente, u-
ma pelos sulcos infra mamarios e a outra pela cicatriz um
bilical. A extremidade distal do retalho situou-se no hi
pocondrio do lado contrario da operagao. 0 formato e com
primento das bordas foram diferentes. A borda inferior,
que se iniciou praticamente junto ao umbigo, era convexa
e mais longa do que a outra. 0 retalho estendeu-se de um
hipocondrio ao outro passando pela regiao do epigastrio.
(Fig. 1-D).

A antissepsia foi iniciada com agua e sabonete
1iquido e completada com mertiolato colorido ou alcool

jodado. Abrangeu todo o campo operatOrio para a mastecto



mia.

Em todas as doentes, a mastectomia radical foi
realizada com bases na teécnica de HALSTED.

Apos a mastectomia, a equipe cirurgica foi subs
tituida. Os panos operatorios e os materiais cirurgicos
tambem foram trocados. As doentes tiveram a sua posigao
alterada, passando o membro superior do lado operado pa-
ra adug3do maxima e o decubito para discreta semifiexao do
tronco sobre os membros inferiores.

A mobilizac¢ao do retalho obedeceu as caracteris
ticas da (Fig. 1-B.E.F.). As incisoes foram perpendicula
res ao plano da pele, e atingiram o plano justa aponeuro
tico. A dissecgdo foi efetuada em plano acima da aponeu-
rose muscular, no sentido da extremidade para a base do
"retalho. 0 comprimento do retalho variou de acordo com a
necessidade de rotagao para fechar o leito receptor. A
disseccao e rotagao foram sempre testadas repetidamente
atraves de manobras delicadas ate a extremidade Tivre do
retalho alcangcar o setor mais alto da area cruenta (Fig.
1-4).

0 comprimento do retalho variou em media de 30
a 40 cm. e a base de 25 a 30 cm. Concomitante a dissec-
cio e rotagdo do retalho, realizou-se também a dissecgao
do revestimento cutaneo da parede antero-lateral do abdo
me até quase a prega inguinal.

0 pediculo do umbigo foi seccionado junto a sua



base durante a fase de dissecc3o do retalho cutdneo da pa
rede abdominal.

A sutura do retalho rodado foi efetuada em dois
planos. Foram dados pontos isolados no subcutaneo e derma
com cat-gut simples n® 0 ou Dexon 2-0 e pontos isolados,
ou continuos, com nylon 4-0 na pele (Fig. 1-K.L.M.N.). Co
locagao de dreno tubular de borracha ou plastico n? 20 pa
ra aspiragdo continua, transfixado na pele, proximo do
necayum® axilar; dois ou tres drenos de Penrose distribui
dos ao longo da linha de sutura; curativo sem compressao
cobre a area operada.

As doentes foram mantidas em repouso relativo
por tempo variavel. Decibito dorsal ou lateral contrario
do lado operado; torax elevado e o membro superior do la
do operado sobre travesseiros; aspiragao do dfeno tubular
mantida por tempo variavel de acordo com a eliminagao das
colegdes liquidas residuais. Deambulagao a partir do se-
gundo dia e de acordo com as condigdes fisicas das pacien
tes. As trocas de curativos obedeceram aos principios ge
rais da ciinica cirurgica, ndo sendo utilizados metodos
especiais, exceto nos casos de complicagoes locais. A re
tirada dos pontos tambem obedeceu a rotina, a partir do
120 dia de pos-operatorio.

A alta hospitalar esteve vinculada as condigoes
de cicatrizacio local da area gperada.

Apos oito anos de seguimento em duas doentes foi



realizada a neomamaplastia. Para esse fim utilizamos ore
talho descrito, e ja migrado, :como tecido de recobrimen-
to. A teécnica empregada compreendeu incisao com cerca de
sejs centimetros de comprimento sobre a cicatriz externa
entre a pele da regiao da linha axilar e o retalho; des-
colamento do retalho do plano profundd e inclusao de pro
tese de silicone. Fechamento da via de acesso com pontos
isplados no derma (Dexon 3.0) e sutura tambem em pontos
isolados na pele com nylon 5,0. No apice da neomama, foi
realizada a decorticagao da pele e enxertia de uma fita
estreita da pele da areola da mama oposta, segundo um he
1icGide. Modelagem cirurgica da mama oposta para fins de

simetria do torax. (Fig. 2 e 3).



FIG. 1. (a) e (b) vista de frente da area de demarcagao do
tumor, aréola_e limites de incisao.
(c) vista da area a ser operada.
(d) aspecto esquematico do retalho, mostrando sua
posicao sobre o abdome superior.

- 14 & -
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FIG.

(i) 3rea cruenta deixada pela mastectomia radical.
(j) aspecto da rotacao do retalho _descolado para
fechamento do leito cruento. 0 pediculo fibroso do
umbigo foi amputado abaixo do tecido celular sub-
cutaneo para liberar o retalho no seu des)lizamento
Nota-se o aspecto da area doadora ainda nao fecha-
da por deslizamento_do retalho cutaneo do abdome me
dio e inferior tambem descolados. -
(k) fechamento da area receptora apos ressecgoes
dos excessos do retalho cutaneo para melhor adapta
c3o das bordas. Inicialmente s3o0 dados pontos iso-
jados no derma e sub cutaneo.

- 14 C -



(1)

1. (1), (m) e {n} aspectos do fechamento do leito doa-
dor e receptor imediatamente ap os a cirurgia. A pre
senga ou ausencia do umbigo na superficie cutanea e

variavel.

FlG.
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neo mamaplastia.

a de frente e perfil, pré operatorio de
Paciente longilinea, operada ha no
ca descrita neste trabalho. 0 tu-
drante supero externo.

{abaixo) cinco meses de pds-operatorio.

{acima) vist

ve anos pela tecni
mor apresentava-se no qua
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FIG.

3. (esquerda) pa iente normolinea operada ha sete anos
atraves da té.nica descrita neste trabatho. 0 tumor
era de localizagao central.

(direita) aspecto do pos-operatorio da neo mamaplas
tia mostrando melhor simetria do torax e eféitos es
taticos compativeis com a normalidade.

-~ 14 F -



RESULTADOS

Em todos 0Ss caso0s a mastectomia foi realizada
obedecendo os limites de seguranga, qualquer que fosse a
situacao ocupada pelo tumor, nos quadrantes da mama.

A posigao da area cruenta residual sobre a pa-
rede do torax variou de acordo com a localizacao inicial
da resseccao. Nos tumores <ituados no quadrante SUupero ex
terno as ressecgoes foram mais lateralizadas, enquanto nos
infero ou sipero internos as resseccoes foram mais medi
ais. A largura e © comprimento do retalho tambem varia-
ram em fungao do biotipo das doentes (mais longos nas lon
gilineas e mais curtos nas brevilineas), dos diametros da
ferida operatoria e do grau de eTﬁsticidade da pele.

Ocorreram reagoes hipertroficas nas cicatrizes
por um perjodo de seis meses a um ano de pﬁs-operatario.
Em alguns casos, 0OS efeitos desapareceram apos esse pe-
rjodo, em outros foram observados processos hipertroficos
nas cicatrizes por um periodo de seis meses a um ano de
pﬁs—operatﬁrio. Em alguns casos, 05 efeitos desapareceram
apos esse periodo, em outros foram observados Pprocessos
hipertroficos com mais de dois anos de evolugao.

Nas doentes logilineas com tumor locatizado no

quadrante supero externo de mama O comprimento do retalho



aproximou-se de 40 cm. € nas brevilineas de 30 cm. Quatro
daquelas doentes apresentaram necrose da porgao distal do
retalho migrado. Em quinze doentes observamos Seromas de
volume variado, os quais drenaram durante uma a duas sema
nas, sem deixar vestigios. Os cuidados foram rotineiros,
nio tendo sido feito tratamento cirurgico especial. A dre
nagem de 1iquido sero-sanguinolento ocorreu, €m todos ©S
casos, através dos drenos de Penrose e pelo dreno tubular
da axila. Entre o quinto e 120 dias foi eliminada a drena
gem isentas de comp1icagﬁes.

Ocorreram necroses em dez Casos (Tabela 3). Em
seis, a necrose aumentou O tempo de cicatrizagao. 0 prazo
de internacao hospitalar, alem de obrigar a re-operagao e
modificacdo nos principios da tecnica utilizada. As necro
ses superficiais e profundas foram observadas prinicipal
mente na extremidade livre dos retalhos. Nestes casos ha-
via maior tensao na sutura e dissecgao excessiva dos reta
Thos. |

Em seis casos, & necrose se apresentou em todos
os planos, atingindo a extens3o maxima de oito centime-
tros da extremidade livre do retalho ao longo do maior el
x0 e toda a largura nessa mesma area. Todos eles foram re-
operados, eliminando-se o tecido necrotico mediante 1impe
za cirurgica e curativos ceriados, complementando com en-
wertia de pele intermediaria profunda sobre a area cruen-

ta. Necroses superficiais ocorreram em quatro casos, com-



prometendo as camadas epite'iia'is e a derma superficiﬂ:-
mente, aparecendo também na extremidade do retalho. Fo-
ram tratados com curativos seriados e cicatfizaram por
segunda intengao.

ns deiscencias de suturas se verificaram junto
3 extremidade do cetalho em 11 pacientes (Tabela 4). A ex
tensio da deiscencia variou de deis a 10 centimetros, sen
do encontrada nos casos de maior tensao na sutura ou pe-
1a retirada precoce dos pontos. Sete pacientes foram re-
suturadas e quatro cicatrizaram mediante curativos em SB
rie.

Nao foram registrados grandes hematomas nas re
gices operadas, mas unicamente colegoes serosas Qque dre
pnaram ou toram absorvidas sem necessidade de manipulagoes
cirurgicas.

Nzo foram observados casos de infeccao maciga
e primaria em nenhuma das pacientes operadas. 0ito casos,
sendo cinco de necroses € tres por deiscencias, apresen-
taram contaminagao cacundaria junto ac bordas e areas com
prometidas. 0 problema foi resolvido apos 0s cuidados ro
tineiros de 1impeza cirurgica dos tecidos desvitalizados,
curativos seriados, & fechamento da solugao de continui-

dade atraves de re-sutura ou enxertia de pele.



TABELA 3: Casos de necrose do retalho distribuidos
de acordo com a conduta reparadora

NECROSE NO CASOS_T
Com enxerto de pele )

Sem enxerto de pele 4
| TOTAL 10

TABELA 4: Casos de discencia de sutura segundo o
tipo de conduta reparadora

DEISCENCIAS No CASOS

Com re-sutura 7

Sem re-sutura 4
TOTAL 11
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COMENTARIOS

0 retalho proposto apresenta forma triangular
com base no hipocondrio do lado operado e a extremidade
livre no hipocdndrio oposto. 0 retalho engloba todo o epi
gastrio, possuindo a peculiaridade de atravessar a 1inha
média do tronco. Situa-se o pediculo entre o sulco intra
mamario e a linha transversal que passa pelo umbigo. O
seu comprimento varia de acordo com a extensao da area
cruenta a ser recoberta. A partir da base para a extremi
dade apresenta um estreitamento, adguirindo a forma tri-
angular. As caracteristicas da pele e do tecido celular
sub-cutaneo variam de acordo com as condicoes somaticas
das pacientes.

I sempre feita a mobilizagao do retaiho sobre
o plano aponeurotico. A base do retalho deve ser respei-
tada ao maximo, no sentido de preservar 05 vasos sangui-
neos que devem supri-lo ate a extremidade livre, mesmo a
pos a sua rotagao de aproximadamente 90 graus. Coberto a
irea receptora, comumente evidencia-se redundancia de pe
Je no lado externo da base, gue deve ser poupada no sen-
tido de evitar problemas circulatorios.

0 recobrimento de qualquer tipo de area cruen-

ta por um retalho cutaneo gue possui essas caracteristi-



cas, oferece major protegao ao gradeado costal e melho-
res condicGes para atender ds solicitagOes exogenas. Nas
pacientes de coxim adiposo mais espesso, essa protecgao
tem sido mais eficaz diante de problemas . eventuais de
traumatismo, hiper sensibilidade e radioterapia. Seis
meses apos a operagao, o retalho torna-se menos aderido
aos planos profundos, permitindo discretos deslizamentos.
Permanece uma cicatriz residual em forma de arco de con-
cavidade caudal. Pequenas depressbes junto a axila podem
ocorrer em funcio do tipo de ressecgao cirurgica previa
e da espessura do retalho. (Fig. 4).

A raca e a idade das pacientes nao exerceram
influencia na qualidade dos resultados. HEIDENHAIN (1911);
SAUERBRUCH (1925); SPADAFORA (1964};

A localizacdo do tumor e o biotipo das pacien-
tes constituiram elementos de maiof importancia quanto
aos resultados pelo fato de determinarem condigoes para
a elaboracao de retalhos mais longos ou mais curtos. Os
tumores supero-externos em doentes longilineas obrigaram
a um maior descolamento e retalhos mais longos na propor
¢c2o de 2:1 e 1,5:1. Todos os casos de necrose gque ocor-
reram se relacionaram a esse tipo de localizagao, sendo
quatro nas doentes longilineas e dois nas normolineas.
TAT & HASEGAWA (1974) referem, em cinco casos operados

de rotacao de retalho, necrose em um deles atingindo a



extremidade distal. Nao foi possivel avaliar o comporta-
mento dos retalhos cutaneos apresentados por outros auto
res em fe1ag§o a pdsigﬁo do tumor e biotipo das doentes,
por falta de informes especificos.

0 tamanho do tumor ndo constitui fator 1imi-
tante quanto as possibilidades de fechamento da area cru
enta com o retalho migrado. A grande superfiicie do reta
Tho propiciou em todas as circunstancias de biotipo, for
mato do torax, situagao e volume do tumor, a cobertura
do leito receptor, gragas as caracter?gticas.do retalho.
A figura 5 ilustra um caso de tumor ulcerado da vregiao
supero externa da mama com cerca de 15¢cm de diametro em
estadiamento avancado. A area cruenta fo oblitada com a
rotacZo do retalho num uUnico tempo operatorio. Esta pro-
priedade da tecnica apresentada a torna aplicavel a uma
grande variedade de situagoes.

Um estudo comparativo dos quatro grupos de tec
nicas faz-se necessario.

As do grupo um, determinam sempre deformidade
muito desgraciosa em todo o hemitorax. A mastectomia ra-
dical, com resseccao dos musculos peitorais, expoe o gra
deado costal, alem de deixa-lo recoberto por pele sem ©
tecido celular subcutaneo da vizinhanga que permanece mui
to aderida aos planos subjacenies. R inspegao nota-se
nTtidamente o desenho dos arcos costais e mesmo as vezes

o "ictus" cardiaco. JIgualmente o “cavum” axilar apresen-



ta-se exposto pela resseccaoc da parede anterior, surgin-
do ainda uma dobra atipica nessa area por falta de muscu
latura. A cicatriz final @ vertical ou obliqua de acordo
com a tatica cirurgica empregada. No grupo dois, a cica-
triz horizontal apresenta efeitos esteticos menos compro
metedores. Por outro lado essa tecnica apresenta limita-
cbes para exérese nao so de tumores de estadio avangado,
como tambem nos localizados nos quadrantes superiores pe
lo acesso mais dificil 3 axila. As técnicas do grupo tres
s3ao mais indicadas nos tumores de estadiamento avangado,
ou com problemas de ulceragdes, radiodermite e radione-
crose. Os grandes retalhos mobilizados tem a vantagem de
levar tecidos de boa vitalidade para a area operada, po-
dendo, contanto, acarretar problemas nas areas doadoras.
As técnicas do grupo quatro sao menos difundidas pelas
limitacDes inerentes aos enxertos de pele utilizados pa-
ra cobrir as areas cruentas. Apesar do seu uso por al-
guns autores, os enxertos de pele podem ser uteis como re
curso final, diante de falhas eventuais das outras teécni
cas. Essas limitagdes estdo 1igadas principalmente aos
problemas de hipersensibilidade local, ulceragoes e bai-
xa resisténcia 2 radioterapia WELLS & ANNIS (1949).
URIBURYU (1957) chama a atengao para o problema
da seletividade das incisgoes e subordina as respectivas
indicacbes e a posicao e estadiamento do tumor. Nao cre-

mos seja necessario nos limites deste trabalho, examinar



tais aspéctos mais relacionados a problemas oncologicos.

Desta forma, dentro da realidade clinica, e em
prego do retalho tem caracter seletivo e nao deve ser u-
tilizado para todos os casos de mastectomia. 0 discerni~
mento do mastoligista deve prevalecer uma vez mais, dian
te do tipo, posigao e estadiamento do tumor, no sentido
de indicar a técnica ou a incisdo mais adaptada ao pro-
bijema. A selecao recaiu principalmente para tumores em es
tidio III {79,41%), difusos (17,64%) ¢ 0S localizados. no
quadrante supero-externo (35,29%). Alguns casos entretan
to, apesar de nao estarem enquadrados exatamente nessa
1inha de selecgao, foram tambem operados com O MEsSmMO pro
cedimento pelas maiores facilidades tecnicas na fase de
resseccao tumoral e de fechamento da area operada. Nao
cremos na absoiuta superioridade do retalho proposto so-
bre os demais consagradamente utilizados para 05 mesmos
fins. Por outro lado, todos os tipos de movimentagao de
retalhos de pele j3 descritos na literatura, apresentam
limitacoes e possibilidades, nao havendo ‘inclusive uma
sistematizacao especifica para a seletividade das suas in
dicacoes. Iquaimente o retalho de pele propostoe deve ser
considerado na mesma Tinha de interpretagao. 0 seu wuso
deve estar vinculado a familiarizacao que possa existir
para 05 especiélistas na especificagao do caso a ser ope
rado.

Quanto a facilidade de manipu1ag§d comparativa



mente aos outros tipos de retalhos, existem vantagens e
desvantagens. No primeiro aspecto, dispensa enxertos de
peie para o fechamento da area doadora, mobilizacao e ro
tagdo direta do retalho sem previa autonomizagao, alem de
possibilitar condigoes futuras para a neo-mamaplastia. As
demais técnicas fecham a area doadora mediante enxerto de
pele, ou diretamente pela aproximagao das bordas, com ou
sem autonomizacao previa. No aspecto das desvantagens, jun-
tamente como todos os outros tipos de tecnica, deixa ci-
catrizes junto a area doadora.

A mobilizag3o e rotagdo do retalho cutaneo nao
impediu nem facilitou possibilidades de infecgao, nao ten
do sido registrados casos de jnfecc3do primaria maciga so
bre a area operada. 0Os casos regalmente de infecgao vie-
ram acompanhados de deiscencias e necroses, sendo portan
to uma intercorréencia secundaria. As condigoes de cura des
se problema atenderam ao0s principios de tratamento Tocal
e geral: ZINTEL (1964) verificou 5,6% de infecgao em sua
cerie de 249 casos operados pelas técnicas derivadas de
HASLTED. Na nossa casuistica foram registrados oito casos
de contaminacdo secundaria.

0s achados no pos-operatdorios nao evidenciaram
hematomas que pudessem determinar cuidades cirurgicos pa
ra esvazia-los. Os pequenos hematomas detectados foram
absorvidos espeontaneamente. A nao existéncia dessa com-

plicagio foi relacionada com a aspiragao continua da axi



ja pelo dreno tubulado e os varios drenos de Penrose co-
locados durante os tres primeiros dias de pos-operato-
rio ao longo da 1Tina de sutura do retalho.

ZINTEL {1964) ainda em sua série de 249 casos o
perados registra baixa incidencia (3.6%) de hematomas,
mostrando aue o procedimento cirurgico condiciona escas-
sa colecao hematica devido a existir apenas espago morto
junto 3 axila, sistematicamente drenado. Na nossa casuis
tica nao observamos grandes hematomas.

As deiscencias ocorridas atingiram 11 pacien-
tes. Em sete houve necessidade de re-operacac dada a ex-
tensao do problema e cinco cicatrizaram normalmente por
segunda inteng3o mediante curativos seriados. 0s «c¢asos
que exigiram re-operagao tiveram deiscéncias na extensao
aproximada de 10 a 12 centimetros ao longo do apice do re
taiho.

A tens3o local e menor capacidade de cicatriza
cao das bordas nessa regiao constituiram a nosso ver as
causas desse problema. A re-operac¢ao compreendeu o reavi
vamento das bordas e re-sutura. Comparativamente as ou-
tras técnicas de rotac3o de retalhos, ndo houve condicoes
de estudo pela falta de dados gue especificassem 0S indi
ces ocorridos com esse problema. Dentro da avaliagao dos
nossos casos, houve predominio das deiscencias nas pacien
tes cujo retalho esteve na proporgao de 2:1 ou 1,5:1, is

to 2, nos retalhos onde efetivamente ocorreram Timitagoes



maiores na circulacdo, tensoes na sutura e maiores desco
lamentos junto ao pediculo. ZINTEL (1964) refere (2,4%)
de deiscencias na sua série de casos. O nosso indice foi
bem superior, atingindo (36%).

As necroses ocorreram em doentes preponderante
mente magras, longilineas e com o tumor de localizagao di
fusa ou slperoexterna. A extensdao da necrose foi ate oi-
to centimetros ao longo do eixo longitudinal do retaiho
comprometendo a sua largura junto a extremidade.

Observamos dois tipos de necrose: profundas e
superficiais. As primeiras atingindo toda a espessura do
retalho, foram verificadas em seis pacientes; as superfi
ciais comprometeram somente o epitelio e a parte superfi
cial da derma, ocorrendo em quatro doentes.

As doentes que tiveram necroses profundas, fo-
ram reoperadas, apos a limpeza cirurgica e enxertia de pe
le sobre o leito cruento. As do segundo  grupo passaram
por curatives seriados, cicatrizando a area por segunda
intencao. ZINTEL (1964) apresenta estatistica de (14%)de
necroses nos casos operados. HALASZ (1967) refere ‘inci—
déncia de (14%) nas operagoes derivadas de HALSTED, (7%)
pela técnica de incisdo horizontal, e (4%) nas de enxer-
to compiementar de pele para obliterar a area cruenta.
Nio conceitua as necroses para as tecnicas de fechamento
com rotacao de retalho. Na nossa serie, foram registra-

dos seis de necroses profundas e quatro de necroses su-



perficiais.

0s Tndices de necrose observados na nossa casy
Jstica parecem estar vinculados a certas variaveis, den-
tro os quais: localizagao do tumor, biotipo, caracteris-
ticas individuais da pele, limitagOes tecnicas do cirur-
giao, peculiaridades na dessec¢ao do retalho, rotagao e
fechamento da area receptora e finalmente alteragoes na
circulacdo sanguinea do retalho. Torna-se dificil dada a
pequena casuistica equacionar o relacionamento entre ne-
croses & as variaveis citadas. Os nossos achados indicam
para algumas dessas variaveis uma tendéncia para determi
nar o aparecimento de necroses mas somente sera possivel
esta avaliacao com maior numero de casos. Cabe ao cirur-
giao ter na mente estes detalhes para evitar dentro do
possivel a necrose do retalho.

A circulagioc do retalho, nao éstE esclarecida
nos seus pormencres, guando examinada a Tuz dos conheci-
mentos atuais sobre a vascularizacio dos retalhos cutaneos
em geral. Minuciosa revisio da literatura permitiu uma in
terpretagao bastante clara porem ainda seﬁ COmMpProvagao ex
perimental, entretanto, encontramas nesses estudos anato
micos significativas sugestbes para explicar 0S nossos're
sultados cirurgicos.

0s trabalhos de BAKAMJIAN (1965); HADDAD (1968);
SMITH & col. (1972) e de BROWN & col. (1975) ofereceram as

bases para compreendermos o mecanismo da circulagac no retaiho
proposto.



0 pediculo do retalho localiza-se na regiao cos
toilfaca, particularmente sobre o hipocondric do lado da
mastectomia. Ao ser mobilizado, sem prévia autonomizagao,
e rodado cerca de 90 graus para cobrir a area cruenta so-
bre torgdao na sua base em cuja borda externa se observa
sempre exuberancia de pele. Na totalidade dos casos, o um
bigo @ amputado para permitir maior deslizamento no sen-
tido de liberar a capa cutanea do abdome medio e inferior
destinada a cobrir a area doadora. Esse conjunto de mano
bras nao deve interferir no pediculo do retalho, para e-
vitar problemas circulatorios. |

As proporcoes de comprimento/largura do retatho
variaram de 2:1, 1,5:1 e 1:1 de acordo com as caracteris
ticas da area receptora, localizagao do tumor e o bioti-
po do torax da paciente. Retalhos mais Tongos prevalece-
ram nos tumores localizados nos quadrantes superiores e
em pacientes normolineas e longilineas, em que a propor-
cdo foil de 2:1 e 1,5:1. Nas pacientes brevilineas e com
tumores localizados centralmente, ou nos quadrantes infe
riores, a proporcao foi de 1:1.

0 retalho nao nos pareceu ser do tipo axial, mas
sim "Ramdom Flap™ proposto por McGREGOR & JACKSON {1972).

0 pediculo do retalho recebe irrigacao origina
ria dos ramos laterais das artérias segmentares ao nivel
de T6, T7 e T8, do plexo subdermico supra e infraumbili-

cais, procedentes dos ramos perfurantes musculocutaneos
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e oriundos por sua vez da arcada formada pelas epigastri
cas profundas superior e inferior (fig. 6 e 7)- HADDAD
(1968); McGREGOR & MORGAN (1973); BROWN & col. estabele-
ceram conceitos sobre a existéncia de regides cutaneas de-
limitadas por territdorios vasculares proprios. Desta for
ma, quando um retalho & mobilizado com a sua vasculariza
¢ao, & viavel biologicamente. McGREGOR & MORGAN {1973) de-
mons traram ainda que a regiao da artéria mamaria interna,
a0 se ocluir a vascularizagdo, o territorio vizinho ten-
de a supri-lo numa tentativa de equilibrio das necessida
des biologicas entre 3reas adjacentes. Utilizaram fluo-
rescéncia para a comprovagao.

A maneira dos ramos laterais das arterias seg-
ﬁentares ce unirem com as situadas no plano subaponeuro-
tico da arcada epigastrica ainda nao esta bem esclareci-
da. Deve-se porem admitir a interpretagao acima para Jjus
tificar um sistema dinamico de interrelagoes ¢irculato-
rias.

A rede anastomdtica subaponeurdtica e subdermi
ca que une as duas arcadas das arteérias epigastricas aci
ma e abaixo do umbigo, deve apresentar grande valor ma di
nimica circulatoria do retalho. A conclusdo sobre o sis-
tema de circulacao gue supre o retalho esta baseada na nu
tricdao direta que recebe dos ramos segmentares, do plexo
cub-dBrmico e sub-aponeurdtico infraumbilical do Tado da

base do retalho, e de toda a rede sub-dérmica das areas



subjacentes ao pediculo. Os plexos sub-dermico e sub-apo
neurotico, por sua vez, devem ser alimentados pela arca-
da das epigastricas profundas do mesmo lado. Pelos estu-
dos de McGREGOR & JACKSON (1972) as anastomoses do ladeo
oposto, tanto as superficiais como as profundas permitem
que 0 Sangue tambem atravesse a linha branca para favore
cer as necessidades biologicas do retaltho. Essas conclu-
sGes n3o tiveram a comprovagao experimental, porem admi-
timos seja a unica diante dos conhecimentos atuais sobre
a circulagdc na regiao.

0s efeitos da radioterapia sobre o retalho fo-
ram iguais aos apresentados por uma pele nao mobilizada
cirurgicamente da superficie do corpo. As reagoes ocorri
das variaram desde hiperemias até flictenas e discromias,
de acordo com as doses aplicadas e os tipos de pele das
doentes.

Comparativamente aos demais tipos de tecnicas
dos grupos I e II, sente-se a ‘melhor resistencia do re-
talho migrado em relagao aos demais tipos de pele utili-
zados para recobrir a area de mastectomia. Propicia tam-
bem, na maioria dos casos, possibilidade "de iniciar a ra
dioterapia mais pracocemente do que quando se usam outiras
técnicas, particularmente as do grupo I, muitas vezes re-
sultando em areas de cicatrizagao por segunda intengao que
demandam tempo prolongado de espera.

WELLS & ANNIS (1949) referem problema de necro-



se de pele nas técnicas do grupo IV em que o5 enxertos
<30 efetivamente mais sensiveis a radioterapia. Entre as
técnicas do grupo III, cremos que enire o retalho propos
to como qualquer outro tipo que venha a cobrir o leito
receptor, haverd igualdade de comportamento.

Nio foram registrados casos de Jaceragoes na a
rea operada no seguimento operatorio divido ao revestimen-
to possuir a textura da pela normal do abdome. Sob esse
aspecto, todas as técnicas de cobertura da area cruenta
com retalhos da vizinhanga, oferecem a mesma vantagem. As
tscnicas da incisao obliqua, horizontal e as que utilizam
enxertos de pele ndo evitam a possibilidade de lacera-
coes, pela delgadeza dos retalhos que funcionam como en-
xertos de pele total, sendo por isso mais sensiveis aos
traumatismos.

LERICHE (1968) descreve a sindrome do torax do
loroso decorrente da compressao e tensao para fechamento
da ferida operatoria. Segundo GONT-MORENO (1953) esta
compressao ocorre com mais frequencia nas mastectomias do
grupo 1 e menos frequentemente mnas do grupo 1I. URIBURU
(1957) refere a presenga de neuromas na area operada, que
determinam problemas dolorosos nos €asos operados pelas
técnicas do grupo I e II.

Em nossas doentes, nao foram registradas quei-
Xas por hipersensibilidade na area operada. Apesar de nao

ter havido nenhuma pesquisa especifica, depreende-se que



a natureza do retalho nao propicia esse tipo de problema
Por outro lado, casos com cicatrizes hipertroficas, ou ci
catrizagoes por segunda intengao, apresentaram queixas i
nerentes as cicatrizes propriamente ditas, e nao ao reta
Tho. As queixas de hipersensibilidade Tocal sao referi-
das principalmente nas doentes operadas pelas técnicas do
grupo I e II, e eventualmente pelas do grupo 1V, devido
aos problemas dos retalhos dissecados, destituidos de te
cido celular sub-cutaneo para fechar a area cruenta.

0s efeitos estéticos da rotagdo do retalho de
pele do abdome sdo limitados. Observa-se sempre aplastra
mento na area operada, recoberta por pele 1isa e aderida,
circundada pof cicatriz em arco de concavidade caudal e
com prolongamento orientado para o sulco infra mamario do
lado oposto @ area operada.

A assimetria do torax, com ausencia de uma das
mamas, oferece sempre aspecto mutilador e desgracioso.

Comparativamente aos efeitos cirurgicos apre-
centados pelas demais técnicas dos diferentes grupos, nao
se pode concluir pela melhor ou pior seguela de cada uma.
Particularmente admitimos que as técnicas do grupo 11
(com incisao horizontal) deixam deformidades menores guan-
do comparadas as demais tecnicas.

Por outro lado, houve a oportunidade de utili-
zar o retalho de pele para a reconstrucao de neo-mama em

duas pacientes com sequimento operatorio de mas tectomia



superior a seis anos. A neo-mama foj efetuada mediante
dissecgao do retalho, inclusao de protese de silicone e
transplante livre de areola da mama oposta. A mama oposia
foi modeiada para dar efeitos simétricos e configuragao
estetica ao torax.

A resseccdo cutinea na mastectomia radical em
todos os casos foi realizada mediante um tragado total-
mente diferente das técnicas usuais descritas nos guatro
grupos. 0s limites de resseccao nunca foram inferiores a
ceis centimetros ao redor do eixo tumor-aréola, atenden
do sempre a margem de seguranga superior as convencional
mente utilizadas e descritas. URIBURU (1957) enfatiza a
necess idade e localizagao dos tumores. Esse detalhe na
presente tEcnica deixa de ser importante para o mastolo-
gista, pelo fato de receber um tracado que oferece maior
margem de seguranga nos 1imites de ressecgao do tumor. 0
ferece ainda a despreocupagao quanto as possibili dades de
fechamento da ferida cirturgica alem de fregquentemente e-
conomizar o tempo operatorio de dissecgao dos retaihos pe
1o fato de serem ressecados em bloco com a peca.

SPRATT (1967); DAD & NEMOTO (1963); MARSHALL
& col. (1974) e GRAY & ANGLEM (1959), referem ser o pro-
blema de recidiva local um processo ainda de dificil ex-
plicagao, porem todos sio concordes em relaciona-la com
o estadiamento da doencga. Esses autores apresentam esta-

tIsticas baseadas em elevado numero de casos, variando a



recidiva entre 9 e 20%, em que o estadiamento, tipo e 1o
calizacao dos tumores foram considerados como variantes
de grande importdancia. S3o ainda unanimes em afirmar que
a incidéncia de recidiva local aumenta quando as margens
de seqguranca na ressecgao do tumor sao inferiores a cin-
co centimeiros. Nas nossas 34 doentes, foram registrados
dois casos de recidiva local com seguimento acima de tres
anos, incidéncia muito baixa considerando-se que em 27
doentes tenham apresentado tumores no estadiamento I1I.
0 fato da tecnica apresentada oferecer Timites
de resseccao de pele acima dos requeridos, nao pode, pe-
lo menos frente aos conhecimentos atuais, ser aventado pa
ra explicar baixos indices de recidiva. Fica, entretanto
a hipotese a ser ponderada. 0 que podemos afirmar g que
essa resseccao dispensa em alguns casos a dissecgao do re

talho cutaneo e facilita o tempo oncologico da cirurgia.



CONCLUSOES

Foi possivel desenvolver e descrever uma téecnica sis
tematica de fechamento da area cruenta de mastecto-
mia radical pela rotagdo de um retalho abdominal.

Em todas as doentes operadas foi possivel obliterar
a irea cruenta da mastectomia radical com © retalho
descrito.

As complicagoes mais comuns foram: deiscencia parcial
de sutura, necrose da extremidade distal do retalho
g pequenss Seromas, todos de facil solucao.

A localizagao do tumor no quadranie supero externo da
mama e o biotipo longilineo da doente sao fatores que
facilitam a incidencia de necrose. |

Do ponto de vista oncoldgico, a técnica descrita pro
picia ao mastologista a possibilidade de fazer a res
seccao do tumor com grande margem de seguranga, as ve
zes dispensando o tempo cirurgico de dissecgao dos re
talhos cutaneos e sem a preocupacao de fechar a area
cruenta.

Do ponto de vista cosmetico oferece melhores condi-
coes que a cldssica incisao de MALSTED e possibilita

bons resultados de neo mamaplastia.
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