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H RESUMO

Introducao: A pele de pacientes emagrecidas pés-cirurgia
baritrica apresenta alteracées estruturais e proteémicas e
nio resiste ao peso das mamas, levando-as a flacidez residual
precoce, exigindo suporte auxiliar. O objetivo é aplicar suporte
auxiliar de lamina de polipropileno ndo absorvivel mais
poliglecaprone absorvivel ou lamina de silicone de bustos,
em forma de “soutien interno” como auxiliar de sustentacao
da pele, para manutengio da forma das mamas, e flacidez no
minimo comparivel a outras pacientes sem emagrecimento
pela cirurgia bariatrica. Métodos: Nove pacientes foram
submetidas a mamoplastia em T invertido com modelagem
dos tecidos mamarios, com reduc¢io do volume e envolvidos
com lamina de sustentacao auxiliar. Resultados: Nao houve
flacidez precoce e em observacido de até 4 anos ela era
aceitdvel. Uma delas apresentou seroma, drenado com boa
resolucédo. Serdo operadas outras 24 pacientes dentro do
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B ABSTRACT

Introduction: The skin presents structural and proteomic
changes after bariatric surgery and cannot withstand the
weight of the breasts, which leads to early residual flaccidity,
requiring auxiliary support. The goal is to apply a nonabsorbable
polypropylene-poliglecaprone absorbable auxiliary mesh
support or Bustos silicone sheet, in the form of an “internal
brassiere,” to support the skin in order to maintain the shape
and flaccidity of the breasts comparable with those of normal
breasts. Methods: Nine patients underwent mammoplasty in
inverted T with modeling of tissue implants, reduction of breast
volume, and wrapping with an auxiliary support mesh. Results:
Flaccidity was not observed at an early stage and the condition
was acceptable for up to 4 years of follow-up. One of the patients
had a seroma, which was drained with good resolution. Another
24 patients will be operated according to the protocol and
observed for 2 years by using mammography, ultrasonography,
and magnetic resonance imaging. Conclusion: Reduction
mammoplasty after bariatric surgery requires additional support
for the mammary gland. The structurally altered skin could not
support the weight of the breasts, resulting in early flaccidity.

Keywords: Bariatric surgery; Mammoplasty; Human mammary

glands; Prostheses and implants.

INTRODUCAO

Apoés cirurgias bariatricas e grandes perdas
ponderais, em pacientes do sexo feminino, as mamas
tornam-se muito flacidas. Se realizarmos cirurgia de
reducdo com pexia ou somente esta, os resultados
sdo pobres a médio e longo prazo. As mamas tornam
a apresentar ptoses rapidamente, além do esperado
em procedimentos semelhantes de pacientes néo
submetidas a essas cirurgias, porque a pele dessas
pacientes apresenta distirbios estruturais importantes
e nio resiste ao peso das mamas.

A espessura da camada dérmica de pele se
reduz!. Anédlise protedmica comparativa de pele?
com validacdo por imunohistoquimica de proteinas
de amostras retiradas do abdome de pacientes
obesas moérbidas, obesas mérbidas emagrecidas
naturalmente e obesas mérbidas emagrecidas com
cirurgia bariatricas confirmam a existéncia de
diferenga na composigdo molecular entre elas.

A anilise de 113 proteinas demonstrou que
as alfal antitripsina, coldgeno XIV, vinculina,
periplaquina, anexina A5, e haptoglobina estéo
reduzidas e a pele apresenta lesdo tecidual cronica
predominantemente inflamatéria, que se inicia com
a obesidade, perpetua-se mesmo com as perdas
ponderais, principalmente pés-cirurgia bariétrica.
A haptoglobina pés-cirurgia bariatrica, proteina
inflamatéria em doencas sistémicas, estd aumentada
até 70 vezes.

A reducgio da espessura dos tecidos dérmicos
em pacientes emagrecidos pela cirurgia! sugere
ser seletiva, determinando caracteristicas clinicas
sui generis a essas peles: reducido da espessura,
lesdo croénica, inflamatéria, alteragdes estruturais e
funcionais no proteoma do tecido cutineo responsavel
pela perda de qualidade e elasticidade.

E necessario, entdo, um suporte auxiliar a
pele para que tanto os resultados estéticos das
mamoplastias quanto a flacidez residual sejam
adequados e mais duradouros.

Bustos?, em 1986, foi o primeiro a desenvolver
uma ladmina de sustentacdo de silicone em forma
de soutien aberto e a utilizou com bons resultados
em mamoplastia, com incisdo e resseccao de pele
apenas periareolar, abordagem e envolvimento da
mama modelada com essa lamina, entre a glandula
e a pele-subcutianeo. Outros autores utilizaram a
pele desepidermizada como dupla cobertura das
mamas*® mas a sustentacdo a longo prazo néo é
totalmente mantida. Outros produtos foram utilizados
da mesma forma com a mesma finalidade, alguns
mistos (polyglactine-60% e polyester-40%), sendo
parte dele absorvivel e parte nao absorvivel’, inclusive
com avaliacdo mamografica®. E ainda foram utilizadas
laminas totalmente absorviveis®!’.

Usos de telas alopléasticas sdo descritos
principalmente em correcio de hérnias inguinais ou
ventrais'®!*. Alguns autores'™! em outras areas de
atuacgio estudaram as reacbes orginicas produzidas
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pela presenca da tela ndo absorvivel e a citam como
implante ideal, causando reagéo inflamatéria inicial
natural em qualquer tipo de implante, inclusive
do silicone (reacido biolégica a corpo estranho),
caminhando para “integracéo definitiva”.

As mamoplastias periareolares cairam em
desuso, as pacientes brasileiras e praticamente em
todo o0 mundo passaram a preferir mamas maiores
em volume, com inversido das solicitagcoes de
tratamento. Atualmente, nessas mesmas mamas em
que se realizava a cirurgia periareolar de reducgio, as
exigéncias estéticas sdo de aumento com proéteses.

Mas o surgimento e o aumento das cirurgias
bariatricas com grandes emagrecimentos acrescen-
taram algumas “patologias estéticas” e funcionais ao
conteddo das cirurgias plasticas, de dificil solucéo.
Dentre elas, a mamoplastia.

O autor propode realizar, nas pacientes que
se submeteram a cirurgia bariatrica com grandes
emagrecimentos, mamoplastias com resseccio de
pele e cicatrizes finais em T invertido, dar forma
“anatomica” as mamas, com ou sem ressecgoes de
volume, e aplicar um suporte em forma de “soutien
interno” com ldmina de polipropileno ndo absorvivel
mais poliglecaprone absorvivel ou ldmina de silicone
revestida de poliuretano descrita por Bustos, e cobri-la
com pele e subcutineo.

Essas laminas sdo maleéveis, delicadas, de
alta resisténcia a tracido, boa integragao biolégica,
as primeiras encontradas nos arsenais hospitalares,
faceis de manipular, ndo radiopacas, permitindo
exames mamarios preventivos tais como mamografia,
ultrassom e ressonincia magnética, e poderao ser
capazes de dar o complemento de suporte as mamas
operadas pés-grandes emagrecimentos por cirurgia
bariatrica.

OBJETIVO

Demonstrar a possibilidade de utilizar a lAmina
de polipropileno ndo absorvivel mais poliglecaprone
absorvivel ou lamina de silicone de Bustos, em forma
de “soutien interno” como auxiliar de sustentacgio
da pele, para manutencdo da forma das mamas, e
resultado da flacidez no minimo comparavel a outras
pacientes sem emagrecimento pela cirurgia bariatrica.

METODOS

Nove pacientes, que foram submetidas a cirurgia
bariatrica (periodo 2010-2015) e tiveram grandes
perdas ponderais e consequentemente grande flacidez
de pele e mamas, foram selecionadas nos ambulatérios
de cirurgia plastica do Hospital de Base da Faculdade
de Medicina de Sio José do Rio Preto, SP.

O paradmetro mais importante de incluséo foi
a grande flacidez mamaria, todas elas com volume
suficiente para recompor as mamas; ou volume
excedente, e peso corporal estabilizado, devidamente
liberadas pelo servico de cirurgia baridtrica. Foram
orientadas sobre a técnica a ser realizada, e com
consentimentos informados autorizados. Dentro do
critério de exclusio, estavam pacientes que ainda ndo
estabilizaram o peso, diabetes mellitus descompensada,
hipertensdo n&éo controlada, fumantes, doencgas
autoimunes e outras patologias que contraindicassem
o ato cirdrgico. Aquelas que tinham duavidas sobre o
diferencial da cirurgia com o uso da tela e sem ela
foram submetidas & cirurgia cléssica sem tela.

Forma de mamas anatomicamente perfeitas

Trés figuras geométricas baseadas na proporc¢ao
Phi (1/1.618) também denominada proporgio durea ou
divina, serviram de base para a visao tridimensional
(frontal, lateral e vertical) (Figura 1A, B,C,D,EeF)da
mama anatomicamente perfeita, dando-lhe proporc¢oées
e beleza, e de onde se determinam também as possiveis
“patologias estéticas” no estudo da forma delas!".

Ovoide aureo (Figura 1A e B) - visdo frontal
da mama bonita. Na projecao de dois circulos
parcialmente superpostos nos quais se aplica a
proporcao Phi (1/1.618) nos eixos verticais (AD esta
para BD assim como BD esta para CD) obteremos o
“ovoide dureo”!. Esta é a base da forma da mama vista
em visdo frontal: na proporc¢ao de 1 para 1.3 entre o
eixo horizontal e vertical respectivamente.

O eixo ABCD é o meridiano mamario (breast
meridian line - MBL) e estd compreendido entre duas
outras linhas horizontais, a mamaria inferior (lowest
horizontal breast line - LHBL) que une os sulcos
inframamarios na confluéncia deles com os meridianos
mamarios (pontos I). A linha mamaria horizontal
superior (highest horizontal breast line - HHBL) une
a parte mais alta das duas pregas axilares anteriores.
A medida vertical entre essas duas linhas é individual
para cada paciente, determinando a extensao vertical
da base da mama. Aplicando a proporcéo de 1 para 1.3
sobre ela, obteremos proporcionalmente a extenséo
lateral.

Na visio frontal da mama, quando ha flacidez de
pele, havera ptose, o eixo vertical e o eixo horizontal
se invertem, o vertical reduz e o horizontal aumenta,
o colo esvazia. Os pontos I néo se alteram.

Tridngulo dureo - visio lateral da mama
bonita. Reconhecido assim ao longo da histéria de
Phi (Figura 1C e D). A bissetriz do seu angulo de
base divide o lado contralateral em duas partes
contendo a proporgio Phi entre elas. Sob viséo lateral:
o esqueleto esterno-costal toracico normal, na regiao
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HHBL)

LINHA MAMARIA HORIZONTAL SUPERIOR (

7 \
A Plano A

LINHA MAMARIA HORIZONTAL INFERIOR (LHBL)

LINHA MAMARIA VERTICAL LATERAL
LINHA MAMARIA VERTICAL MEDIAL
LINHA ESTERNAL MEDIANA

Figura 1. A e B: Mama anatomicamente perfeita na visao frontal com o meridiano
mamario vertical contido entre as linhas mamarias horizontais; C e D: Mama
anatomicamente perfeita na visdo lateral e proporg¢ao entre o polo inferior e
superior, entre as linhas mamarias horizontais; E e F: Mama anatomicamente
perfeita na visdo vertical entre as linhas mamarias verticais assemelhando-se a
um cone.

MBL: Linha Mamaria Meridiana

Fonte: Rev. Bras. Cir. Plast. 2011; 26(1): 94-103

anterossuperior, tem anatomicamente uma inclinacio
aproximada de mais ou menos 15 a 18 graus em relacio
ao eixo vertical do corpo, dependendo da caixa toracica
e da coluna vertebral na regido de implantacao das
mamas (Figura 1D)".

Quando o tridngulo dureo é inclinado sob esse
angulo em relacdo ao plano vertical, se assemelhara
4 mama bonita de perfil. Uma mama normal sem
ptose, em viséo lateral, estd acima do plano horizontal
A (LHBL) (Figura 1C). O plano A coincide com os
pontos I (cruzamento do meridiano mamario com o

Figura 2. A: Esquema da evolugao da mama no tempo e modificagdes dos pontos A,
M eIem relacéo a linha mamaéria horizontal inferior; B: A mama anatomicamente
perfeita; C: A mama flacida abaixo da LHBL.

LHBL: Linha Mamaria Horizontal Inferior

sulco inframamario). Outro plano horizontal (M)
cruza o apice do cone mamario, e divide a mama em
dois segmentos: superior e inferior.

Quando ele cruza o meridiano da mama,
determina o ponto M, onde em geral encontra-se
a papila (ela e a aréola podem estar ectépicas, fora
do apice do cone). Do 4pice do cone até o ponto I as
mamas bonitas e sem ptose tém medidas ideais entre
7 e 12 cm. Estas podem variar de acordo com paises,
épocas e modismos. Medidas menores determinam
mamas de menores volumes e vice-versa, mas de
forma adequada. O segmento mamaério superior
do apice do cone até a highest horizontal breast line
(HHBL) mede 1.618 vezes a medida do segmento
inferior (Figura 1C)"". E a proporc¢éao Phi novamente.

Cone 4ureo: Determina a visdo vertical da
mama bonita, vista pela prépria paciente quando
olha para si de cima para baixo (Figura 1E). Cinco
tridngulos dureos unidos por um de seus lados e apices
formam uma “piramide durea” de base pentagonal
(Figura 1F). Se girados no eixo vertical, formam o
que se poderia denominar “cone dureo”. Esse cone,
tendo os lados arredondados, assemelha-se & mama
vista na vertical. A mama normal e bonita esté entre
duas linhas verticais: a vertical lateral breast line
(VLBL) coincide com a linha axilar anterior, e a
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vertical medial breast line (VMBL), situada 1 a 1,5
cm lateralmente a linha médio-esternal (Figura 1E).

A mama sob esta visdo tridimensional é a que
se tentara obter na modelagem cirtrgica e manter
com o auxilio da tela de polipropileno, pois a pele
pos-emagrecimento em cirurgias bariatricas nido tem
resisténcia suficiente para isso.

Quantificacao e medidas da ptose mamdria

A mama, ao crescer no periodo de puberdade,
lanca-se no espaco anterior do térax, e serd de volume
maior ou menor com o estimulo hormonal e nimero
de brotos mamaérios. Serd mais ou menos projetada
com a variacio da resisténcia da pele a expansio da
mama. Em pele de derma resistente a tendéncia das
mamas é serem do GII (base larga - pouca projeg¢ao),
e as de derma fino, do GIII (base estreita - muita
projecao)’. O exemplo desse bloqueio da projecao
mamaria é a da pele que sofreu queimaduras, a mama
se deforma, fica sem projecido nas areas de fibrose,
que bloqueiam seu crescimento anteroposterior.

Na fase inicial da evolugido das mamas, elas se
colocam acima da LHBL e do ponto I (Figura 2A).
Conforme o tipo de pele, ou causas que a tornam pouco
resistentes, tais como: intempéries do meio ambiente,
sol, fumo, variacoes grandes de peso, cirurgia bariatrica,
gravidez, progressdo da idade, doencas sistémicas,
volume da mama, etc. As mamas véo progressivamente
através do seu apice ultrapassando para baixo a LHBL,
e o ponto I (Figura 2B). O diaAmetro vertical da mama
reduz, o horizontal aumenta, o colo mamario esvazia.
A mama bonita que é “vertical” se horizontaliza.

O ponto I jamais se altera com a evolucio da
flacidez e este projetado sobre a mama com volume
abaixo da LHBL, no seu meridiano determina o ponto
A de Pitanguy® (Figura 2C).

A ponta do cone mamario mais projetada sobre
o meridiano determina o ponto M. Nao se refere a
papila, pois o complexo aréola-papila pode estar
ectopico em relacéo a ele, para baixo, para cima, para
lateral ou medial.

A medida em centimetros entre o ponto A e o
ponto M quantifica a extenséo de pele a ser removida
para elevar a mama ptosada acima da LHBL, e,
portanto, do ponto I. (Figura 2C)92,

Quando a medida entre A e M é menor que
3 cm, é possivel realizar a “mamoplastia vertical”,
ressecando apenas um fuso vertical de pele, mais
resseccoes periareolares.

Quando a medida AM estiver entre 3 e 7 cm, é
possivel remover o excedente de pele com um hemifuso
vertical e outro hemifuso lateral, denominada de
mamoplastia em L%%,

Quando AM mede mais do que 7 cm, a ressecgio
do excedente de pele é realizada com um fuso vertical
e outro horizontal, denominada de mamoplastia em
T invertido.

Foram selecionadas pacientes que se submete-
ram a cirurgia bariatrica e grandes emagrecimentos,
com medida AM de 10 centimetros acima.

Cirurgia

Marcacdo de pele

Com a paciente de pé, bracos aduzidos (Figura 3A)
marca-se:

1. Linha mamaéaria horizontal superior que
une horizontalmente as pregas axilares
anteriores (HHBL);

2. Os sulcos submamarios;

3. As linhas mamérias verticais medial
(VMBL), 1 a 1,5 centimetros de cada lado
da linha média sobre o osso externo, e as
linhas mamarias verticais laterais, que
coincidem com as linhas axilares anteriores
(LVBL);

4. Os meridianos mamarios que dividem
as mamas ao meio; iguais a metade da
distancia entre as linhas verticais laterais
e mediais (MBL);

5. OspontosI(cruzamento do meridiano com
a linha do sulco submamario);

6. A linha maméria horizontal inferior
(LHBL) (uniéo entre os dois pontos I);

7. A projecdo dos pontos I sobre as mamas
que determinam os pontos A%, obtidos
colocando a extremidade do dedo indicador
no ponto I e a extremidade do polegar sobre
a mama em linha horizontal;

8. Os pontos M. Essas linhas e pontos sdo os
guias para resseccao de pele e locagéo das
mamas no térax1%2,

Ainda com a paciente de pé, do ponto A, marca-
se duas linhas obliquas descendentes, uma para
medial e a outra para lateral em angulo de 90 graus
entre elas (Figura 3A). O meridiano da mama divide
esse Angulo reto em dois outros de 45 graus. Marca-se
8 centimetros de cada lado nessas linhas, em direcéo
obliqua inferior medial e lateral; sdo os pontos B e C8,
A partir deles, marcam-se duas linhas verticais curvas
até o sulco submamario, a lateral céncava para medial
e a medial concava para lateral (Figura 3B).
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Figura 3. A: Marcacéo das ressecgoes de pele com os pontos e linhas guias; B:
Marcagéo final.

HHBL: Linha Mamaria Horizontal Superior; LHBL: Linha Mamaria Horizontal
Inferior; MER.: Meridiano.

Figura 4. A: Desepitelizacido da drea marcada; B: Levantamento do retalho
superior. Nesse caso a aréola ficou no pediculo inferior.

Ato cirurgico

Paciente em DDH bragos abduzidos em 90
graus, marca-se o didmetro areolar mais ou menos de
4 centimetros com a pele estirada. Desepidermiza-se
toda a pele contida dentro da marcagéo (Figura 4A).

Incisa-se a pele entre os pontos B e C e nas
marcacbes verticais curvas até o sulco submamario.
Descola-se a pele e subcutineo para cima em direcéao
a linha mamaria horizontal superior (HHBL),
iniciando com a espessura do subcutineo toricico
da paciente e aumentando-a ligeira, homogénea e
progressivamente até ela, levando junto o pediculo
areolar desepidermizado (Figura 4A e B). Expoe-se
a aponeurose do musculo peitoral maior na parte
lateral desde o sulco submamario até a parte superior,
descolando a pele e subcutineo da glandula mamaria,
e da mesma forma no lado medial.

Nos descolamentos lateral e medial deve apenas
acompanhar a espessura do subcutianeo do térax da
paciente.

O volume mamario fica fixo ao musculo peitoral,
com seus pediculos inferiores e peitorais e devera ser
modelado. As vezes ressecando partes dele nas porgoes
lateral e medial da glandula (ERFON), reduzindo assim
seu didmetro latero-lateral. Quando a redugédo néo é
necesséria, essas porgoes sao transpostas e suturadas
em direcio vertical, para modelar o cone mamario.

Figura 5. A: Montagem do tecido mamaério; B: Contengao do volume mamario
com tela de polipropileno e poliglecaprone; C: Conten¢ao com lamina de silicone
revestida de poliuretano; D: Descida do retalho superior cobrindo a mama
modelada.

As vezes, resseca-se parte do polo superior, se ainda
ha exigéncia de reduzir volume A porcao central da
mama no meridiano mamario nfo é descolada do plano
toracico desde o ponto I até a HHBL. Ai estio vasos
importantes que nutrem o tecido mamario.

Todo esse tecido “central” é modelado,
procurando dar a forma da mama perfeita, com pontos
absorviveis a médio prazo, o quanto for necessario,
utilizando-se da pele desepidermizada (Figura 5A). O
didmetro vertical devera ser proporcionalmente maior
que o horizontal em 1.3/1. Deve-se ter o cuidado de
néo estrangular a circulacgéo axial inferior do mesmo?!.

Assim, fixo a aponeurose do musculo peitoral
maior sobre a linha do meridiano mamario, em forma
de cone os tecidos mamadrios serao recobertos pela
lamina de polipropileno mais poliglecaprone em
forma de “soutien interno” (Figura 5B), ou lamina
de silicone de Bustos (Figura 5C), e fixadas com fios
nao absorviveis as aponeuroses musculares.

Inicia-se a sutura delas no ponto I. O bordo da
ldmina é suturado ao longo do sulco e continuam-se
as suturas lateral e medial da lamina, a aponeurose
medial e lateral do musculo peitoral maior, seguindo
para cima as linhas mamarias verticais lateral e medial.
A parte superior da lamina nfo é suturada entre si,
deixando espaco para distensdo do volume contido nela,
provocado pelo edema pés-operatério.

O retalho superior contendo a aréola desce
e reveste o cone modelado e a lAmina (Figura 5D),
suturando as vertentes lateral e medial de pele entre si
desde o ponto A para baixo, até que a vertente vertical
da cicatriz se ajuste a altura do cone modelado.
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Figura 6. A: Suturas concluidas, drenagem aspirativa e nesse caso enxerto de
aréola; B: Pés-operatorio na retirada de pontos.

Figura 7. A, B, C, D, E e F: Pré e p6s-operatério de 6 meses da paciente das
figuras 6 A e B, utilizando tela de polipropileno e poliglecaprone. Ressec¢do
de 1500 gramas cada mama.

Eventuais excedentes de pele e subcutineo
deverao ressecados, acompanhando o bordo da mama
modelada, completando o T invertido.

A aréola estard sempre distante do ponto A (dpice
do cone), mas como sofreu grande esvaziamento retro
areolar?, ela subira a sua posigao ideal. Caso isso ndo
ocorra, pode-se incisar partes do derma desepidermizado
na lateral, ou na medial, aquele que parecer mais
conveniente, criando um pediculo areolar até que ela se
ajuste a sua nova posigéo, sem sofrer tragéo, torcdo ou

Figura 8. A, B, C, D, E e F: Pré e pés-operatério de 6 meses com uso de tela
de polipropileno e poliglecaprone.

compressao exageradas. Caso ainda nio seja possivel,
realiza-se enxerto livre de aréola-papila.

A aréola devera ser realocada no apice do
cone, pois a lAmina ndo permite a bascula da mama
(Figura 6A e B).

Drenagem pode ser necessaria. Suturas de
subcutaneo e intradérmicas com fios absorviveis finos e de
pele com fios no absorviveis completam o ato cirdrgico.

O curativo inicial é feito com fitas adesivas em
forma de soutien, que sera removido apés mais ou menos
8 a 9 dias com a retirada de pontos, que ao concluir
o ato cirurgico, sdo isolados com pomada contendo
oxitetraciclina 30 mg/g e hidrocortisona 10 mg/g. Sobre as
fitas adesivas, outro soutien elastico de compresséo suave,
sem costuras, é usado por 2 meses. Durante esse tempo,
as fitas adesivas sdo usadas sobre as cicatrizes como
mecanismo de contensio da pele evitando alargamentos
cicatriciais.

Nimero de aprovagio do CEP: CAAE
43647115.0.0000.5415.
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Mamoplastia pos-cirurgia bariatrica usando suporte protético complementar

Figura 9. A, B, C, D, E e F: Pré e pés-operatério de 4 anos utilizando lamina
de silicone.

RESULTADOS

Foram operadas nove pacientes, em trés delas
foram utilizadas laminas de silicone de Bustos revestidas
de poliuretano, e em outras seis, laminas de polipropileno
mais poliglecaprone. Os trés casos onde foi utilizado
ldmina de silicone tem evolucio de 2, 3 e 4 anos e os
de polipropileno mais poliglecaprone de 6 meses. Nas
pacientes das Figuras 7TA-F e 8A-F foram utilizadas
ldminas de prolipolineno mais poliglecaprone, e, nas
pacientes das Figuras 9A-F e 10A-F lamina de silicone.

Nenhuma complicacdo intraoperatéria foi
observada. Em uma delas, hipertensa, apesar de ter sido
utilizada drenagem a vacuo por 4 dias, apds 2 semanas
apresentou seroma a direita. Foi drenada novamente,
com resolucéo completa e sem prejuizo do resultado final.
A paciente da Figura 10 ganhou 12 quilos pés-cirurgia
das mamas, que mantiveram sua forma, logicamente
aumentado seus volumes.

Figura 10. A, B, C, D, E e F: Pés-operatério de 1 ano e de 3 anos com a paciente
adquirindo 12 quilos mais, sem modificagao de forma e flacidez.

DISCUSSAO

Parece que as laminas de polipropileno mais
poliglecaprone, por serem menos elésticas, propiciam
resisténcia maior a ptoses residuais futuras, e sdo usadas
rotineiramente em cirurgia geral. Elas ou as 14minas de
silicone sdo materiais passiveis de utilizacdo para essa
finalidade, proporcionando bons resultados.

A observacio dos nove casos iniciais demonstra
apenas a possibilidade técnica. Outras 24 pacientes serao
operadas, dentro do protocolo da comissio de ética da
Faculdade de Medicina de Sao José do Rio Preto, e
observadas a cada 3 meses durante 2 anos sob o ponto
de vista de complicacdes cirtrgicas, de pés-operatério
imediato e tardio. E observacido de resultados de
mamografias, ultrassom, ressonincia magnética,
sensibilidade maméria e areolar pré e pés-operatoria.

A ressecgao de pele vertical podera ser alargada apds
a modelagem e aplicacido da l4mina. Os descolamentos
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superiores até a HHBL facilitam a descida dela em direcéo
ao sulco submamario e as tragoes transversais com melhor
ajuste da relagdo contetido-continente.

Na confluéncia do T invertido a tracdo de pele
nao deve ser intensa para reduzir a possibilidade de
deiscéncia de sutura e exposicdo da lamina.

A locacao da aréola ao seu novo sitio através de
pediculo areolar medial ou lateral, ou de enxerto livre de
aréola, deve ser avaliado no momento de sua realizacio e
as dificuldades inerentes a elevagdo do mesmo. O enxerto
livre deve ser a ultima opgao, mas sempre presente. Os
nove casos operados tiveram dois enxertos livres e sete
pediculos areolares.

Somente grandes emagrecimentos por si s6
promovem a reducio da elasticidade e, consequentemente,
da forca contréctil da pele. E mamoplastias ou mastopexias
nessas pacientes deixam os resultados a médio e longo
prazo pobres do ponto de vista da ptose residual. As
emagrecidas por cirurgia baridtrica tém prognéstico pior
devido a alteracoes protedémicas da pele, exigindo suporte
extra.

Por se tratar de tecidos moles e flacidez intensa,
é dificil modelar as mamas com as proporg¢oes perfeitas
conforme a descricio, mas estas servirdo de parametros
guias na modelagem do cone em volume e proporcoes.

CONCLUSAO

A mamoplastia de pacientes submetidas a cirurgia
bariatrica e emagrecidas requer um suporte extra a
glandula mamaria, pois somente a pele estruturalmente
alterada nfo suporta o seu peso, desenvolvendo ptose
residual precoce.
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