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Lateral thoracic fasciocutaneous flap for reconstruction of 
axillary defects after resection of hidradenitis suppurativa: a 
series of 10 cases

Introdução: A hidradenite supurativa (HS) é uma inflamação 
folicular crônica que apresenta quadro clínico variado, desde 
pequenos nódulos isolados até diversas lesões abscedadas, 
com formação de fístulas e cicatrizes. A região axilar é uma 
das áreas mais frequentemente acometidas. O objetivo é 
analisar uma série de casos acometidos por HS na região 
axilar, submetidos à exérese cirúrgica ampliada e reconstrução 
com retalho fasciocutâneo torácico lateral. Métodos: Análise 
retrospectiva dos prontuários dos pacientes submetidos 
a tratamento no período entre 2010 e 2012. Resultados: 
Dez pacientes foram operados, sendo que em dois havia 
acometimento bilateral, totalizando 12 procedimentos. Foi 
observado um tempo médio de evolução antes da indicação 
cirúrgica de 38 meses. O defeito médio observado após a 
ressecção foi de 10 x 9 cm. O tamanho médio dos retalhos foi 
de 15 x 10 cm. Em relação às complicações precoces, foram 
observados dois casos de deiscência (região axilar) e um caso 
de epiteliólise parcial (segmento distal do retalho). Conclusão: 
Observamos que a dissecção deste retalho não é tecnicamente 
difícil e que não apresenta sequelas funcionais ou estéticas 
significativas na área doadora, sendo uma opção confiável e 
versátil para reconstrução de defeitos axilares de maior porte. 
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Introduction: Hidradenitis suppurativa (HS) is a chronic 
follicular inflammation that presents varied clinical features, 
from isolated small nodules to several abscessed lesions, with 
formation of fistulas and scars. The axillary region is one of the 
most frequently affected areas. The objective is to evaluate a 
series of patients with HS in the axillary region who underwent 
extensive surgical excision and reconstruction with a lateral 
thoracic fasciocutaneous flap. Methods: A retrospective analysis 
of the medical records of patients who underwent treatment 
between 2010 and 2012 was conducted. Results: Ten patients 
were operated, of whom two had bilateral involvement, totaling 
12 procedures. The mean progression time before the surgical 
indication was 38 months. The mean defect size after the 
resection was 10 x 9 cm. The mean size of the flaps was 15 x 10 
cm. With regard to early complications, two cases of dehiscence 
(axillary region) and one case of partial epitheliolysis (distal 
segment of the flap) were observed. Conclusion: We observed 
that dissection of lateral thoracic fasciocutaneous flaps is not 
technically difficult and does not present significant functional 
or aesthetic sequelae in the donor area, making it a reliable and 
versatile option for reconstruction of larger axillary defects.

■ ABSTRACT

Keywords: Axilla; Skin/injuries; Cutaneous fistula; Surgical flaps/
surgery; Wound closure techniques; Hidradenitis suppurativa.

INTRODUÇÃO

A hidradenite supurativa (HS) é uma inflamação 
folicular crônica que pode acometer a região axilar, 
submamária, região inguino-crural e perineal, entre 
outras. Apresenta quadro clínico variado, desde pequenos 
nódulos isolados até diversas lesões abscedadas, com 
grande processo inflamatório, formação de fístulas 
e cicatrizes. Acomete mais frequentemente o sexo 
feminino, numa razão 3:1, com maior incidência no 
período da segunda a quarta década de vida1-6.

A etiologia não é totalmente conhecida, sendo 
o mecanismo mais aceito a oclusão da parte terminal 
do infundíbulo folicular devido à dificuldade de 
drenagem1,4,7. Como consequência, ocorre a dilatação 
do ducto do folículo até sua ruptura, com a liberação de 
fragmentos do epitélio folicular e de células da região 
do bulbo, gerando processo inflamatório. Geralmente, 
as culturas são negativas, podendo não apresentar 
resposta à antibioticoterapia. Podem ocorrer infecções 
bacterianas secundárias8-10.

O quadro clínico inicia-se normalmente na 
puberdade, podendo ser insidioso, com nódulos 
inflamatórios e solitários, ou mais agressivo, com diversos 
abscessos e fístulas. As lesões podem inicialmente ser 
diagnosticadas como furúnculos, porém não apresentam 
necrose central, são mais profundas e podem não 
apresentar drenagem purulenta11,12.

As lesões podem ser dolorosas e permanecer 
sem drenagem por longos períodos. A regressão 
completa pode ocorrer, mas as sequelas são frequentes, 
com grandes áreas de fibrose, retração e até mesmo 
linfedema11,13,14.

De acordo com a classificação de Hurley, a HS 
pode ser dividida em: Fase I, com abscesso único ou 
múltiplos, sem fístula ou fibrose cicatricial, sendo 
possível o tratamento clínico; Fase II, com abscessos/
fístulas recorrentes e cicatrizes, sendo lesões de 
tratamento clínico ou excisional; Fase III, com múltiplos 
abscessos interligados, fístulas e fibrose, sendo 
recomendada a realização de excisões ampliadas das 
áreas acometidas2,4,10,11,15.

O diagnóstico da HS é clínico, não havendo 
necessidade de exames complementares, porém, não 
existem critérios pré-estabelecidos. Os principais 
diagnósticos diferenciais são: doença de Crohn, 
donovanose, acne (nódulo-cística) e outras foliculites 
crônicas1,3,7,10.

OBJETIVO

O objetivo deste artigo é analisar uma série de 
casos acometidos por HS na região axilar, submetidos à 
exérese cirúrgica ampliada e reconstrução com retalho 
fasciocutâneo torácico lateral, quanto às indicações, 
técnica cirúrgica, resultados e complicações.
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MÉTODOS

Foi realizada análise retrospectiva dos 
prontuários e registros fotográficos dos pacientes 
submetidos a tratamento cirúrgico de HS em região 
axilar e reparação com retalho fasciocutâneo torácico 
lateral, no período entre 2010 e 2012, no hospital central 
da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São 
Paulo, São Paulo, SP.

Foram analisados o tempo médio de evolução da 
doença (antes da indicação cirúrgica), dimensões do 
defeito após ressecção, dimensões do retalho, tempo de 
internação e complicações (precoces e tardias).

Foram consideradas como precoces as complica-
ções ocorridas até 30 dias da operação e como tardias 
aquelas que ocorreram após este tempo.

Em casos com acometimento bilateral, os 
procedimentos foram realizados separadamente, tendo 
um intervalo mínimo de 30 dias.

Técnica cirúrgica

Paciente posicionado em decúbito dorsal, com 
abdução do membro superior a 900, sob anestesia 
geral. Realizada ressecção ampliada do tecido 
fibrótico-cicatricial e áreas de fístulas, com margem 
média de 1 cm, incluindo toda a espessura do tecido 
subcutâneo, em bloco (Figura 1).

Figura 1. Área cruenta após ressecção de hidroadenite axilar esquerda e 
retalho fasciocutâneo torácico lateral demarcado.

Após ressecção, a área cruenta foi medida, para 
facilitar a demarcação do retalho. Utilizou-se o retalho 
fasciocutâneo de transposição da região torácica lateral, 
até região submamária quando necessário (Figura 2). A 
área doadora foi submetida a fechamento por planos. 
A drenagem aspirativa foi utilizada rotineiramente 
(Figura 3).

Figura 2. Retalho dissecado.

Figura 3. Pós-operatório imediato.

RESULTADOS

Foram avaliados dez pacientes, sendo que em 
dois havia acometimento bilateral, totalizando 12 
procedimentos.

Foi observado um tempo médio de evolução antes 
da indicação cirúrgica de 38 meses. Todos os pacientes 
já haviam realizado diversos tipos de tratamento clínico 
(tópico e sistêmico), bem como cirurgias de menor porte 
(ressecções parciais/sequenciais), sem resolução da 
doença (Tabela 1).

O defeito médio observado após a ressecção foi de 
10 x 9 cm, incluindo a pele e subcutâneo em espessura 
total. O tamanho médio dos retalhos fasciocutâneos foi 
de 15 x 10 cm. O fechamento primário da área doadora 
foi possível em todos os casos (Figuras 4 a 7) (Tabela 1).

O tempo médio de ressecção da HS foi de 45 
minutos e de realização do retalho descrito de 80 
minutos. Não houve intercorrências intraoperatórias e 
o tempo médio de internação observado foi de 4,3 dias.
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Tabela 1. Resultados.

Sexo
Tempo de 
evolução

Dimensões da área 
cruenta

Dimensões do 
retalho

Tempo de 
internação Evolução

Pós-operatória
Paciente Idade Lado (meses) (cm) (cm) (dias)

1 Fem. 40 a DIR 54 9 x 9 15 x 10 10 Deiscência Ressutura

2 Masc. 35 a ESQ 38 10 x 8 15 x 9 4 Sem intercorrências

3 Fem. 34 a BILAT 22
(DIR) 8 x 9

(ESQ) 10 x 11
(DIR) 14 x 10
(ESQ) 15 x 10

4
3

Sem intercorrências

4 Fem. 51 a DIR 66 11 x 10 16 x 11 5 Epiteliólise distal

5 Fem. 29 a BILAT 41
(DIR) 9 x 10

(ESQ) 10 x 11
(DIR) 15 x 10
(ESQ) 15 x 11

3
3

Sem intercorrências

6 Fem. 28 a ESQ 34 9 x 9 16 x 10 6
Deiscência

Cicatrização secundária

7 Masc. 37 a ESQ 30 10 x 8 15 x 10 3 Sem intercorrências

8 Fem. 43 a DIR 61 10 x 10 16 x 11 3 Sem intercorrências

9 Fem. 46 a DIR 19 11 x 8 15 x 10 4 Sem intercorrências

10 Fem. 39 a ESQ 16 9 x 10 14 x 9 4 Sem intercorrências
Masc: Masculino; Fem: Feminino; DIR: Direita; ESQ: Esquerda; BILAT: Bilateral.

Figura 4. Hidroadenite axilar esquerda - áreas de fibrose e retração cicatricial.

Em relação às complicações precoces, foram 
observados dois casos de deiscência (região axilar), sendo 
que um caso foi resolvido com desbridamento e ressutura 
e o outro com curativos e cicatrização secundária. Também 
foi observado um caso de epiteliólise parcial (segmento 
distal do retalho), com cerca de 2 cm, de resolução 
espontânea. Não houve complicações relacionadas à área 
doadora.

Quanto às complicações tardias, observamos um 
caso de recidiva ou doença residual, que foi tratado com 
nova ressecção e avanço do retalho previamente utilizado 

Figura 5. Área cruenta após ressecção de hidroadenite axilar esquerda e retalho 
fasciocutâneo torácico lateral demarcado.

e um caso de limitação na abdução do membro superior 
(devido à contratura cicatricial), tratado com zetaplastias 
e fisioterapia.

DISCUSSÃO

A HS está entre as doenças dermatológicas que mais 
afetam a qualidade de vida. Entre os fatores etiológicos 
estão: obesidade, dieta rica em açúcar e leite, tabagismo, 
uso de drogas ilícitas e predisposição genética12,13.

Há uma grande variedade de tratamentos descritos, 
que podem ser divididos em clínicos e cirúrgicos1,2,4,14-17. 
Independentemente da fase da doença e do tratamento 
escolhido, o paciente deve receber orientações gerais, 
que incluem: evitar danos à pele das regiões acometidas 
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Casos em fase II de Hurley podem ser tratados 
com antibioticoterapia sistêmica. Outra opção é a terapia 
hormonal, com medicações antiandrogênicas. Também 
devem-se considerar os procedimentos cirúrgicos de 
ressecções parciais e sequenciais2,3,4,8.

No estágio mais avançado, fase III de Hurley, podem 
ser utilizados os imunomoduladores, como o infliximab, 
que têm apresentado resultados favoráveis, ou pulso de 
corticoides. Nesta fase está indicada a exérese cirúrgica 
ampliada. A morbidade associada às formas avançadas é 
significativa2-4,8,16-19.

Na região axilar existem diversas possibilidades 
para a reparação após a ressecção ampliada de áreas 
acometidas por HS. As opções incluem: cicatrização por 
segunda intenção (embora geralmente curse a longo 
prazo com dificuldades de cicatrização e contraturas), 
fechamento com sutura primária, enxertia de pele parcial 
e a utilização de retalhos locais (cutâneos, fasciocutâneos 
e musculocutâneos) ou locorregionais (fasciocutâneos e 
musculocutâneos)16-19.

Em relação à extensão do tratamento local para os 
casos de HS, Watson20 apresentou revisão de 72 casos e 
mostrou uma menor taxa de reoperação (13%) após excisão 
local ampliada e uso de enxerto de pele parcial. Paletta19 
também demonstrou uma menor taxa de reoperação (19%) 
utilizando a reconstrução com retalhos locais. Rompel 
e Petres21 avaliaram 106 pacientes e descreveram que a 
recorrência da doença está relacionada às formas mais 
avançadas, demonstrando que a exérese precoce e radical 
deve ser o tratamento de escolha.

As técnicas de reconstrução axilar com retalhos 
incluem os retalhos fasciocutâneos escapular e para-
escapular, com pedículos baseados nos ramos da artéria 
circunflexa da escápula22. Pode-se fazer uso de retalhos 
baseados em perfurantes da artéria torácica lateral, com 
avanço local em dupla oposição23 ou em avanço V-Y24. 
Os retalhos baseados em perfurantes da artéria toraco-
dorsal, descritos por Cabanie et al., também podem ser 
utilizados25,26.

Os retalhos cutâneos e fasciocutâneos romboides 
podem ser utilizados com segurança, embora as suas 
perfurantes não sejam especificamente identificadas 
durante o procedimento27.

CONCLUSÃO

O retalho fasciocutâneo torácico lateral é uma 
opção confiável e versátil para reconstrução de defeitos 
axilares de maior porte, como nos casos apresentados 
após a exérese cirúrgica de HS. Observamos que a 
dissecção deste retalho não é tecnicamente difícil e que não 
apresenta sequelas funcionais ou estéticas significativas 
na área doadora.

Figura 6. Pós-operatório imediato.

Figura 7. Pós-operatório 12 meses.

(não esfregar ou utilizar roupas apertadas, por exemplo); 
higiene local com produtos neutros; interrupção do 
tabagismo e perda de peso10-12. Também é importante 
providenciar acompanhamento psicológico, por se tratar 
de uma doença crônica13-15.

Lesões em fase I de Hurley podem ser tratadas 
com antibioticoterapia tópica associada ou não à 
anti-inflamatórios via oral e infiltrações de corticoide. 
Antibióticos sistêmicos também podem ser empregados2,3,4,8.
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