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RESUMO

Aproximadamente 30% dos doentes com câncer de mama apresentam recorrência local, à qual 
pode se associar doença locorregional ou sistêmica. A recorrência local isolada esternal e me-
diastinal é rara, sendo a toracectomia o único tratamento cirúrgico curativo a ser oferecido a 
esses pacientes. Apresenta-se relato de paciente portadora de carcinoma ductal invasivo da mama 
submetida a tratamento curativo, que aos 35 meses apresentou recidiva esternal única. Subme-
tida à toracectomia esquerda com ressecção parcial esternal, ressecção de segmentos de arcos 
costais, com reconstrução com tela sintética, retalho miocutâneo de músculo grande dorsal e 
linfadenectomia da cadeia mamária interna. Discute-se os aspectos relacionados à recidiva local, 
às indicações da ressecção da parede torácica, ao tratamento cirúrgico, seus resultados e ao prog-
nóstico nessa condição. 

ABSTRACT

Approximately 30% of patients with breast cancer have local recurrence, which may be associated 
with locoregional or systemic disease. The sternal isolated local recurrence is rare, and thoracoplasty is 
the only intent curative surgical treatment to be offered to these patients. This article presents a patient 
with breast cancer submitted to a curative treatment, but with a single chest wall recurrence at 35 
months. She was submitted to a left sternal thoracoplasty with partial resection, resection of segments 
of ribs, with reconstruction with synthetic mesh, major flap of latissimus dorsi muscle and internal 
mammary lymphadenectomy. We discuss the aspects related to local recurrence, the indications related 
to surgical treatment, the modalities of treatment, its results and the prognosis for this condition. 
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Introdução

O câncer de mama é o tipo mais comum de câncer em mulhe-
res, representando 22% dos casos novos a cada ano. Embora o 
câncer de mama tenha se tornado uma doença curável nas últi-
mas décadas, nos indivíduos tratados por carcinoma mamário, a 
recidiva é fator de mau prognóstico. A taxa de recorrência locor-
regional após a mastectomia por doença invasora é da ordem 
de 9%, sendo que um terço destas também terão metástases à 
distância e um quarto terão recorrência isolada1,2. Na avaliação 
da recidiva deve-se avaliar o tipo de recidiva, o número de reci-
divas envolvidas, a sobrevida livre de doença, o tipo do tumor, 
sendo adequado realizar nova avaliação histológica, visto que 
as características da recidiva podem ser diferentes da caracte-
rística do tumor primário, fatores importantes no julgamento 
da terapêutica.

As terapias locais como a radioterapia ou a cirurgia podem 
ser necessárias em casos selecionados para o controle da doença 
local e paliação dos sintomas incapacitantes como dor, sangra-
mento, ulceração, secreção fétida e infecção3. No julgamento 
cirúrgico, múltiplos fatores devem ser considerados, sendo que a 
excisão cirúrgica, isso é, a ressecção do esterno e costelas, ocasio-
nalmente causa defeitos da parede torácica, resultando em com-
plicações secundárias influenciando a função cardiopulmonar4.

A utilidade da quimioterapia após o tratamento para recidiva 
local isolada ainda permanece controversa. Assim, a cirurgia 
deve ser considerada em função da localização da recidiva. 
A recorrência de tumores que invadem o esterno e as costelas 
após mastectomia é relativamente infrequente5, observando-se 
série de casos, fato que se torna mais raro ao se avaliar a ressec-
ção da parede torácica concomitante à da mamária interna6. 
O objetivo do presente estudo é discutir as múltiplas facetas 
que envolvem a recorrência local esternal no câncer de mama.  

Relato de caso

Paciente de 39 anos portadora de nódulo mamário esquerdo, 
clinicamente de 3 cm, T2N0M0. Submetida à biópsia a qual evi-
denciou carcinoma ductal invasivo (CDI) da mama, grau histo-
lógico Nottingham III, triplo negativo, Ki67 90%. Estadiamento 
baseado em cintilografia óssea e tomografia de tórax e abdômen, 
mostrou apenas doença mamária. Submetida à mastectomia, asso-
ciada à pesquisa de linfonodo sentinela e linfadenectomia axilar à 
esquerda, cujo anatomopatológico evidenciou tumor de 5,6 cm, 
axilar 1/22 linfonodos, T3N1M0, EC IIIa. Realizou quimio-
terapia adjuvante composta de 12 ciclos de Taxotere, seguida 
de 4 ciclos de Adriamicina/Ciclofosfamida, seguidos de radio-
terapia em plastão mamário e fossa supraclavicular (5,00 cGy). 
Aos 35 meses após o início do tratamento apresentou o apareci-
mento de nodulação infiltrativa torácica local (Figuras 1A e 1B). 
Cintilografia demonstrou a presença de lesão única esternal 

(Figura 1C). Tomografia de tórax evidenciou lesão expansiva 
acometendo a terceira articulação condroesternal direita com 
infiltração da parede torácica com extensão para a cadeia torá-
cica e mamária interna, associada a linfonodos mediastinais 
heterogêneos (Figura 1D). A biópsia mostrou a presença CDI, 
RE+(10%), RP negativo, Ki67 80%, HER2 +/3+. Submetida 
à toracectomia esquerda, incluindo segmento cutâneo, partes 
moles, parte do esterno e segmentos de arcos costais e pleural 
parietal em monobloco, com linfadenectomia de cadeia mamária 
interna, seguida de reconstrução com tela sintética Dual-Mesh 
e retalho miocutâneo de músculo grande dorsal (Figura 2), 
evoluindo sem intercorrências e recebendo alta no terceiro 
dia pós-operatório. Peça cirúrgica com 78 cm2 (10,4 x 7,5 cm). 
Anatomopatológico mostrou infiltração de 3,5 cm por CDI 
comprometendo pele, pleura, tecido adiposo, muscular e 
cadeia mamária interna 12+/12 linfonodos com extravasa-
mento de cápsula, margens cirúrgicas livres, sendo a mínima de 
1 cm (Figura 3A e 3B). Foi submetida a quatro ciclos de quimiote-
rapia com docetaxel e ciclofosfamida. A paciente encontra-se aos 
seis meses de cirurgia, em regime de adjuvância com tamo-
xifeno, sem evidência de recorrência clínica ou imaginológica 
(Figuras 3C e 3D).

A paciente autorizou a apresentação do caso e fotos para 
publicação. 

Discussão

Apesar dos grandes avanços terapêuticos, o câncer de mama 
recorrente ainda é uma doença letal na maioria dos pacien-
tes7 e representa um desafio terapêutico no que diz respeito às 
opções de tratamento (cirurgia, radioterapia, quimioterapia e 
hormonioterapia)1,8. A recorrência local isolada esternal é rara9, 
sendo a toracectomia o único tratamento cirúrgico curativo a 
ser oferecido a essas pacientes, observando-se que até 78% das 
pacientes com recidiva isolada permanecerão livres de doença 
com tratamento multimodal1. As pacientes geralmente apare-
cem com dor, ulceração, massa ou deformidade mamária, sendo 
uma minoria assintomática3,10. 

Na indicação da ressecção da parede torácica não há um con-
senso sobre a indicação do tratamento cirúrgico, observando-se 
como critério de indicação a ausência de doença metastática10, 
necessidade de margem de 2 cm, ausência de doença respira-
tória11; e indicações mais flexíveis baseados no controle da dor 
e ulceração mamária, sendo o procedimento realizado mesmo 
com intenção paliativa3,12. Fato é que a baixa mortalidade, a 
qual varia de 03 a 4,5%, associada à elevação da qualidade de 
vida estimula a realização desse tipo de cirurgia10. Fatores adi-
cionais constituem a morbidade, a qual varia de 1210 a 37,9%6, 
com sobrevida livre de doença e sobrevida global até a ordem 
de 45,5 e 68,5%, respectivamente12. Neste caso, devido à ausên-
cia de doença à distância, visou-se à intenção cirúrgica curativa, 
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isto é, ressecção da tumoração associada à linfadenectomia da 
mamária interna.

A recorrência local envolvendo a parede torácica pode 
resultar em grandes defeitos e a reconstrução é mandatória13. 
No planejamento cirúrgico deve-se avaliar o tamanho do tumor, 
a necessidade de tela, a estabilidade da parede torácica e a exten-
são de partes moles necessária para o fechamento primário14. 
O objetivo final é miminizar o espaço morto, manter a estabili-
dade da caixa torácica, providenciando uma adequada cobertura 
preservando a forma e função. A localização do provável defeito 
após a ressecção, sua profundidade, largura e a quantidade de 
retalho necessário para a reconstrução devem ser avaliadas no 
pré-operatório. As telas ideais devem ser maleáveis, de forma a 
esculpir o tamanho e a forma do defeito, e rígidas a fim de evi-
tar a respiração paradoxal, assim, optou-se pelo uso da tela de 
Dual-Mesh®, por experiência prévia do serviço, observando-se 
bons resultados relacionados à estabilização da parede torácica 
e baixos índices de infecção. Para obter um bom fechamento da 
pele, um retalho miocutâneo é necessário para cobertura dessas 
telas, podendo-se utilizar o músculo peitoral, o reto abdominal, o 

grande dorsal, o omento ou retalho livre14. A utilização do omento 
fornece um bom suprimento sanguíneo e um bom molde para a 
parede torácica, entretanto, dá pouco apoio estrutural e neces-
sita de uma laparotomia para sua realização, além do resultado 
cosmético ser pouco aceitável. O reto abdominal associa-se a um 
aumento de complicações cirúrgicas e o retalho livre necessita de 
equipe treinada em microcirurgia. Assim, o retalho miocutâneo 
mais utilizado para reconstrução da parede torácica é o músculo 
grande dorsal15, por ser um retalho que fornece um bom volume 
de pele, associado à baixa morbidade cirúrgica. 

Na recorrência, a abordagem multidisciplinar (cirurgia, radio-
terapia e quimioterapia) é de fundamental importância, sendo 
descrito o uso de uma modalidade em 25,4%, duas em 43,8% 
e as três em 27,7% das pacientes. Assim, são considerados fato-
res associados à sobrevida a possibilidade de tratamento cirúrgico, 
a presença de doença metastática única, a possibilidade de radiote-
rapia complementar e a associação de modalidades terapêuticas4. 
Vale ressaltar a avaliação sistemática da recorrência, associada à 
análise imunohistoquímica, visto que no presente caso o tumor 
mostrou-se inicialmente triplo negativo e na biópsia da recorrência 
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Figura 1. Recorrência local esternal no pré-operatório. (A,B) Exame clínico; (C) cintilografia óssea; (D) tomografia computadorizada torácica
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observou-se a presença de um luminal B/HER2 negativo, fato 
que propiciou o uso do tamoxifeno adjuvante. 

A ressecção do esterno associada à linfadenectomia da mamária 
interna é evento extremamente raro, representando 10,6% (10/94) 
dos casos de recidiva na parede torácica, com sobrevida média de 
40,7 meses, estimativa de sobrevida em 3 anos de 59,2% e sobre-
vida livre de doença de 8,6%6. A presença de tratamento sistêmico 
prévio à ressecção encontrou-se associada a uma melhor sobrevida, 
e a presença de ressecção completa esteve relacionada à sobrevida 
livre de recorrência6. A presença de doença na mamária interna 
e mediastinal concomitante piora o prognóstico, sendo que no 
estudo de Noguchi et al.16, todos os pacientes com envolvimento 
de gânglios linfáticos (n=6) apresentaram recaída e morte no 
prazo de 30 meses, enquanto 3 pacientes sem comprometimento 
linfonodal sobreviveram por mais de 6 anos. 

Apesar do limitado número de séries, são descritos como fato-
res prognósticos na ressecção da parede torácica o longo tempo 
entre o tumor primário e a recorrência (entre 2 e 10 anos)17,18, res-
secção de volume menor do que 150 cm2, possibilidade de uso de 
quimioterapia na recorrência19, ausência de invasão óssea e idade 

inferior a 45 anos18. Como fatores prognósticos negativos temos o 
curto intervalo livre de doença17, a presença do receptor de proges-
terona negativo, a expressão positiva do HER217 e o fenótipo triplo 
negativo20. A paciente em questão possui como fatores positivos a 
idade, o intervalo livre de doença, a ressecção completa da lesão, 
a possibilidade de utilização de terapia multimodal, o volume de 
tumor ressecado e a presença do receptor de estrogênio positivo, 
porém, como fatores negativos apresenta a negatividade para o 
receptor de progesterona e a presença de doença concomitante na 
cadeia mamária interna. Apesar de diversos fatores prognósticos, a 
ressecção completa (R0) visou controle local e melhoria da quali-
dade de vida, fato que justifica a ressecção desse tipo de recorrência. 

Conclusão

A recorrência de câncer de mama em parede torácica pós mas-
tectomia é considerada uma doença de tratamento complexo, 
necessitando de tratamento multimodal. A ressecção da parede 
torácica e sua reconstrução para câncer de mama localmente 
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Figura 2. Aspectos do transoperatório. (A,B) Ressecção; (C) tela; e (D) retalho miocutâneo
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Figura 3. Pós-operatório. (A) Peça cirúrgica; (B) microscopia evidenciando infiltração pleural (HE 20x e 200x); (C) resultado cirúrgico tardio clínico; (D) controle radiológico 
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recorrente associado à linfadenectomia da cadeia mamária 
interna é um procedimento factível, de baixa mortalidade e 
razoável morbidade, porém, constitui modalidade associada à 
baixa recorrência local e elevação na qualidade de vida, devendo 
ser considerado como opção terapêutica.
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