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Reconstrução do membro superior com retalho fasciomiocutâneo do grande dorsal

Reconstrução do membro superior após cirurgia
oncológica com retalho fasciomiocutâneo do
grande dorsal
Upper limb reconstruction after oncologic surgery with latissimus dorsi
pediculate flap

RESUMO

Os autores apresentam dois casos de reconstrução do membro superior com o retalho do
músculo grande dorsal pediculado, após cirurgia oncológica. Trata-se de um retalho versátil,
que permitiu cobertura de defeitos complexos, material de síntese, controle da infecção e a
cicatrização óssea, com pequena morbidade do leito doador.

Descritores: Retalhos cirúrgicos. Procedimentos cirúrgicos reconstrutivos. Traumatismos
do braço/cirurgia.

SUMMARY

The authors present two cases of upper limb reconstruction using flap from the latissimus
dorsi pediculate flap after oncologic surgery. This is a versatile flap that permits coverage
of complex defects, synthesis material, infection control and bone cicatrization, with minimum
morbidity to the donor region.

Descriptors: Surgical flaps. Reconstructive surgical procedures. Arm injuries/surgery.
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INTRODUÇÃO

Para as reconstruções oncológicas do membro superior
são necessários retalhos bem vascularizados que propor-
cionem a cobertura óssea do material de síntese, controle dos
processos infecciosos, resistam aos tratamentos complemen-
tares, mantenham a função e a estética do membro1-3.

As transferências musculares livres têm revolucionado
estas reconstruções, todavia, em alguns casos é possível
empregar o retalho do músculo grande dorsal em ilha, simplifi-
cando a reconstrução, mantendo a lógica das reconstruções,
em que se deve tentar resolver os problemas com opções mais
simples, acessíveis e com baixa morbidade da área doadora1-4.

Os autores apresentam dois casos de reconstrução com o
retalho fasciomiocutâneo em ilha do músculo grande dorsal para
reconstrução de membro superior após cirurgia oncológica.

RELATO DOS CASOS

Técnica Cirúrgica
As pacientes foram posicionadas em decúbito lateral,

mantendo o braço apoiado e a axila livre. Identificou-se o
músculo grande dorsal conforme os pontos de referência,
rebordo escapular, processos vertebrais e a espinha ilíaca
póstero-superior. Marcou-se a ilha de pele elíptica, acompa-
nhando a direção das fibras musculares conforme o tamanho
do defeito. Elevou-se o retalho de distal para proximal até o
pedículo tóraco-dorsal, mantendo a sua inserção umeral.
Criou-se um túnel subcutâneo da axila até o braço. A ilha de
pele, juntamente com o músculo liberado, passou através do
túnel e foi posicionada no defeito a ser reconstruído. Após
hemostasia, suturou-se primariamente a área doadora e o
retalho ao leito receptor. Utilizou-se dreno de aspiração.
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Caso 1
Paciente do sexo feminino, 19 anos, portadora de

osteosarcoma parosteal do úmero proximal esquerdo com
evolução de cinco anos, tratada em outros serviços como
osteocondroma. Após confirmação do diagnóstico por
biópsia, foi submetida, em 3/11/2005, a ressecção segmentar
do úmero e partes moles, com margens livres, e reconstrução
imediata com haste de Enneking e enxerto de fíbula, com
fechamento primário da ferida. Feito tratamento quimio-
terápico adjuvante. No segundo mês, a paciente evoluiu com
deiscência e exposição da haste e, no dia 7/2/2007, foi subme-
tida a limpeza cirúrgica e cobertura com segmento do retalho
fasciomiocutâneo do grande dorsal com ilha de pele medindo
12 cm x 8 cm. Realizado fechamento primário da área doadora
(Figura 1). Houve integração do retalho ao leito receptor, com
cobertura efetiva da haste. A paciente mantém-se em controle
oncológico.

Caso 2
Paciente do sexo feminino, 26 anos, com diagnóstico de

fibromatose músculo-aponeurótica. Após várias recidivas
locais, foi submetida, em 21/09/1998, a ressecção tumoral

alargada no 1/3 médio lateral do braço direito. Tardiamente
apresentou infecção e fratura patológica. Foi instituído trata-
mento clínico e imobilização do membro. A paciente evoluiu
com exposição óssea e, em 16/03/2000, foi submetida a limpeza
cirúrgica de partes moles e óssea, sendo aplicado fixador
externo de Wagner e cobertura com retalho segmentar do
músculo grande dorsal com ilha cutânea de 20 cm x 12 cm.
Realizado fechamento primário da área doadora (Figura 2). A
paciente evolui até o momento com controle da infecção e
consolidação óssea, sem sinal de recidiva tumoral.

DISCUSSÃO

Na literatura, descreve-se que o índice de sucesso com
o retalho do músculo grande dorsal para reconstruções
diversas varia de 72% a 95%3.

Em decorrência de sua vascularização ser classificada,
segundo critérios de Mathes e Nahai5, como do tipo V, várias
formas e tamanhos deste retalho podem ser confeccionados,
dependendo da localização, causa e defeito a ser reparado. A
ilha de pele pode atingir dimensões de até 35 cm x 12 cm, com
o fechamento direto da área doadora1-4,6,7.

O uso do retalho livre é uma opção8, mas a sua maior
dificuldade técnica e as complicações não podem ser esque-
cidas. Mesmo que a morbidade da área doadora em ambos seja
mínima, a extensão do ombro pode ser prejudicada quando o
músculo é completamente removido ou o nervo tóraco-dorsal
é sacrificado. Para minimizar este efeito, propõe-se usar parte
do musculo9,10 e preservar a inervação6,7.

Figura 1 – Pré-operatório e 3º mês de pós-operatório de cirurgia
oncológica e reconstrução com retalho fasciomiocutâneo

do músculo grande dorsal, em paciente portadora de
osteosarcoma do úmero proximal esquerdo.

Figura 2 – Em A e B, vista do pré-operatório e, em C, do 5º ano de
pós-operatório de cirurgia oncológica e osteomielite em que se

realizou a reconstrução com retalho do músculo grande dorsal em
ilha em paciente portadora fibromatose músculo-aponeurótica.
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Os pontos principais a serem considerados na realização
do retalho do músculo grande dorsal em ilha são o arco de
rotação, o túnel subcutâneo amplo para evitar compressão, a
preservação do pedículo proximal, a manutenção da inserção
no úmero, a possibilidade do uso de grandes retalhos sem a
necessidade de autonomização prévia e a possibilidade de
reutilização do músculo para novo retalho devido ao uso
segmentar1,3,5-7.

CONCLUSÃO

O retalho do músculo grande dorsal pediculado é muito
útil para as reconstruções oncológicas do membro superior,
com pequena morbidade da área doadora, fornecendo tecido
vascularizado e com volume suficiente para cobertura
cutânea e muscular.
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