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RESUMO

Introduc¢ao: Com o advento da técnica de mastectomia conservadora de pele (skin-sparing
mastectomy), em que muitas vezes ha impossibilidade de implante de protese com volume
final definitivo, sob risco de deiscéncia e extrusdo posterior da mesma, surge a situagdo ideal
para se optar pela introducdo de um implante expansor definitivo. Este artigo demonstra
a utilizagdo do implante expansor definitivo, suas indicag¢des, incisdo cutanea, seguranga,
vantagens e complicacdes. Método: Trinta implantes expansores definitivos (estilo 150)
foram utilizados em 27 mulheres submetidas a mastectomia, no periodo de margo de 1998 a
margo de 2012. Resultados: Vinte e nove reconstrugdes foram imediatas pés-mastectomia
com economia de pele e apenas uma foi tardia pos-mastectomia tipo Halstead. Os indices de
complicacdo encontrados foram baixos: seromas (20%), deslocamento da valvula (13,3%),
dorno local da valvula (10%), contratura capsular pds-radioterapia (3,3%), infec¢ao (3,3%)
e extrusdo tardia (3,3%). Nao houve complicagdes como hematomas, necroses cutineas e
extrusdes precoces, bem como necessidade de cirurgias para reposicionar o expansor. Con-
clusées: O baixo indice de complicagdes e a facilidade de realizacdo da técnica sdo fatores
importantes para a decisdo de sua utilizacdo, apesar do custo ainda elevado. A adequada
indicagdo e a incisdo cutinea sistematizada, combinadas a uma variedade de formatos e
volumes dos expansores definitivos, permitiram resultado estético satisfatorio, num unico
estagio cirurgico.

Descritores: Neoplasias da mama. Mastectomia. Mamoplastia. Dispositivos para expansao
de tecidos. Procedimentos cirrgicos reconstrutivos/métodos.

ABSTRACT

Introduction: With the impossibility of prosthetic implantation with a definitive final
volume due to dehiscence and posterior extrusion risks, the development of skin-sparing
mastectomy provides an ideal condition for the use of a definitive expander implant. The-
refore, this study aimed to demonstrate the use of a definitive expander implant and discuss
its indications, cutaneous incision, and safety, as well as its advantages and complications.
Methods: Thirty 150 definitive expander implants were used in 27 women who underwent
mastectomy between March 1998 and March 2012. Results: Twenty-nine reconstructions
were performed immediately after skin-sparing mastectomy and only 1 was performed
after a late Halstead mastectomy. The complication rate was low, with seroma being the
most frequent (20%), followed by valve dislocation (13.3%), pain in valve location (10%),
post-radiotherapy capsular contracture (3.3%), infection (3.3%), and late extrusion (3.3%).
No complications such as hematomas, cutaneous incision, and early extrusion were encoun-
tered, and none of the cases required surgical repositioning of the expander implant. Con-
clusions: Despite its high cost, the use of a definitive expander implant may be considered
as a potential breast reconstruction modality because it is associated with low complication
rates and is easy to use. In our study, the appropriate indications and systematized cutaneous
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incisions, combined with the various definitive expander implant shapes and volumes, led
to the satisfactory aesthetic results of the breast reconstruction in a single surgical stage.

Keywords: Breast neoplasms. Mastectomy. Mammaplasty. Tissue expansion devices. Re-
constructive surgical procedures/methods.

INTRODUCAO

A reconstru¢cdo mamaria tem sido oferecida a maioria
das pacientes que passam por uma mastectomia, sendo rea-
lizada imediata ou tardiamente a esta. Com a evolugdo
dos métodos diagnosticos, as técnicas cirurgicas para tra-
tamento do cancer tém se tornado menos invasivas e mais
econdmicas quanto a remocao de pele (skin-sparing mastec-
tomy, SSM). Da mesma forma, a mastectomia profilatica
tem aumentado muito em frequéncia e também tem sido
econdmica quanto a remogao de pele.

Esse tipo de abordagem, mesmo sendo de carater “econo-
mico”, pode deixar a pele local em mas condigdes circulatd-
rias e com espessura muito fina.

Em casos em que o dano cutaneo torna-se um obstaculo a
colocagdo de protese de volume final definitivo, sob risco de
deiscéncia e posterior extrusao da mesma, surge a indicagdo
para utilizacdo de implantes expansores definitivos.

Em 1982, Radovan' foi o primeiro a propor o uso de ex-
pansor de mama, porém de duracdo provisdria, que, poste-
riormente, deveria ser trocado por uma proétese definitiva.

Em 1984, Becker? preconizou o uso de expansor redondo,
que poderia ser usado de forma permanente, combinando os
beneficios do implante de silicone gel, do implante salino
e do expansor em um Unico produto e permitindo a recons-
trugcdo mamaria em um sé estagio.

Desde entdo, os implantes tém sido implementados em
formato e arquitetura®*.

Este trabalho ¢ uma analise retrospectiva de um grupo de
pacientes submetidas a reconstru¢do mamadria com emprego
de implante expansor definitivo, no periodo de 1998 a 2012,
ressaltando indicagdes, técnica e complicagdes.

METODO

No periodo de margo de 1998 a margo de 2012, foram
realizadas 30 reconstrucdes em 27 pacientes com implante
expansor definitivo, estilo 150 (Figura 1). A média de idade
das pacientes foi de 38,7 anos, variando de 26 anos a 55 anos.

Todas as técnicas de reconstru¢do que poderiam ser uti-
lizadas foram apresentadas as pacientes, para que tivessem
liberdade de escolha, considerando as condi¢des locais es-
peradas apos a mastectomia.

Foram indicadas para reconstru¢do mamaria com im-
plante expansor definitivo:

* pacientes com seios pequenos, que seriam subme-
tidas a mastectomia com SSM com remog¢do do
complexo areolopapilar (CAP);

* pacientes com seios pequenos ou médios, que
seriam submetidas a SSM com remogao do CAP e
de faixa eliptica de pele complementar;

* pacientes que seriam submetidas a SSM e deseja-
vam aumentar o volume de ambas as mamas;

* pacientes que seriam submetidas a SSM, mas que
nao seria possivel colocar uma protese de volume
proporcional @ mama contralateral, pelas condigdes
ruins da pele remanescente;

* pacientes que seriam submetidas a mastectomia
total, que necessitariam de retalhos miocutaneos do
musculo grande dorsal, mas que, ainda assim, nédo
seria possivel colocar uma protese de volume final
proporcional & mama contralateral.

As pacientes que sabidamente seriam submetidas a radio-
terapia foram orientadas a optar por outra técnica cirargica.

Do ponto de vista oncoldgico, as indicagdes para as mas-
tectomias com economia de pele, neste trabalho, foram:

» carcinoma in situ multifocal, em pacientes com
mamas pequenas;

* tumores medindo de 2 cm a 5 cm, em pacientes de
mamas pequenas;

* pacientes submetidas a quimioterapia neoadjuvante,
mas com persisténcia da indicagdo de mastectomia;

* pacientes jovens, com alto risco familiar.

Figura 1 — Implante expansor definitivo:
anatomico biodimensional.
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A decisdo de remogao do CAP foi baseada na distancia
do tumor em relacdo a essa estrutura, aferida por ressonéancia
nuclear magnética, e complementada com bidpsia retroareo-
lar perioperatoria.

A incisdo cutdnea da mastectomia foi discutida previa-
mente com o mastologista, considerando-se a condi¢do de
cada paciente ¢ a localizagdo da lesdo inicial, sendo preferen-
cialmente do tipo obliqua com extensao axilar (Figura 2). A
segunda incisdo realizada com maior frequéncia foi a trans-
versa, no sulco inframamario. A incisdo obliqua se mostrou
segura pela existéncia da musculatura peitoral abaixo dela,
constituindo uma prote¢do para o implante expansor.

Os tipos de mastectomia realizados foram:

* mastectomia com SSM com preservagao do CAP;

e mastectomia com SSM com remocao do CAP e de
um fuso de pele;

* mastectomia total tipo Halstead (Tabela 1).

A maior parte das unidades foi colocada em 2 planos de
cobertura, retropeitoral, abaixo do peitoral maior, e subglan-
dular. O musculo peitoral foi descolado nas margens lateral e
inferior. O retalho cutdneo do quadrante inferior da mama
foi suturado a margem inferior do musculo peitoral maior, a
fim de formaruma loja de prote¢@o ao expansor, preservando-
-se, sempre que possivel, o limite do sulco inframamario,
condicdo nem sempre facil de se conseguir.

Nos casos em que o mastologista removeu o CAP as-
sociado a uma faixa cutdnea e em que foi realizada mastec-
tomia total, optou-se pelo emprego de retalho do musculo

-

Figura 2 — Marcagdo da pele.

Tabela 1 — Distribui¢do de acordo com o tipo de mastectomia.

Tipo de mastectomia n %
SSM com preservagao do CAP 24 80
SSM com remog¢ao do CAP 5 16,7
Mastectomia tipo Halstead 1 33

CAP = complexo areolopapilar; SSM = skin-sparing mastectomy.

grande dorsal para complementar o arcabougo cutineo.
Nessa condicdo, o retalho miocutaineo do musculo grande
dorsal proporcionou cobertura total ao expansor, ndo sendo
utilizado o musculo peitoral maior.

Os retalhos do musculo serratil anterior e do musculo reto
abdominal, em sua por¢do superior, foram necessarios nas
pacientes em que a incisdo da mastectomia foi do tipo trans-
versal, no sulco inframamario ou vertical, no polo inferior.

As dimensdes da mama a ser tratada, como altura, largura
e projecdo, foram aferidas antes ¢ durante a cirurgia, a fim
de orientar a escolha da unidade de expansor mais adequada.

Em todas as pacientes foi deixado um dreno a vacuo. A
valvula foi posicionada em uma loja subcutinea na parede
lateral do torax, inferiormente ao sulco inframamario, dis-
tando em torno de 2 cm a 3 c¢m da saida do dreno, com
trajeto diferente entre eles. Nao foi realizado, em nenhum
caso, preenchimento do expansor com soro fisiologico du-
rante o ato operatério. A expansao foi iniciada ao redor do
202 dia de pds-operatorio ou mais tarde, quando a pele local
apresentou aspecto circulatorio saudavel e a incisdo estava
totalmente cicatrizada.

As expansoes foram realizadas semanalmente, em con-
sultorio, colocando-se 10% do volume total a cada sessdo.

A remodelagem da mama contralateral foi feita, na
maioria das vezes, no mesmo tempo cirirgico.

Os resultados sdo apresentados sob a forma de frequéncia
relativa, para variaveis qualitativas.

RESULTADOS

Vinte ¢ seis (86,7%) pacientes foram submetidas a re-
construc¢do imediata, sendo bilateral em 3 (10%). Somente 1
(3,3%) reconstrugao foi realizada tardiamente, tipo Halstead,
necessitando também de rotacdo complementar de retalho
miocutdneo do musculo grande dorsal.

Amastectomia (SSM) unilateral com preservagao do CAP
foi a terapéutica mais frequente nesse grupo de pacientes
(Tabelas 2 e 3).

O implante expansor definitivo utilizado foi anatomico
texturizado, biodimensional, com contetido de silicone gel
variando conforme o tamanho escolhido. O formato do ex-
pansor foi oval, de altura baixa ou completa, escolhido con-
forme as medidas da loja pré e pds-mastectomia.

O expansor mais utilizado foi o tipo 430 cm3-455 cm?
(15 casos), com 215 ml de gel de silicone. O volume final do
expansor, ao término da expansao, variou de 300 ml a 500 ml,
com média de 371,47 ml (Tabela 4).

O periodo de acompanhamento pos-operatorio variou de
6 meses a 10 anos.

Com relagao as complicagdes, foram observados 6 (20%)
casos de seroma, no pds-operatorio imediato, resolvidos
com pungdes aspirativas. Além disso, o inicio da expansdo
acelerou a reabsor¢ao do seroma residual (Tabela 5).
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Houve deslocamento da valvula em 4 (13,3%) pacientes,
com necessidade de pequena cirurgia, com anestesia local,
para sua localizagdo e realizagdo da expanséo.

Nao foram observadas intercorréncias, como hematomas,
necroses cutaneas ou extrusdes, no periodo pos-operatdrio
imediato.

Uma (3,3%) paciente apresentou contamina¢do do ex-
pansor, no 3° més de pds-operatorio, apos sessdo de quimio-
terapia, com necessidade de remogdo do mesmo.

Trés (10%) pacientes queixaram-se de dor no local da val-
vula, sendo necessaria intervengdo com anestesia local, para
introduzi-la mais profundamente apds o término das expansdes.

Tabela 2 — Distribui¢ao de acordo com a lateralidade.

Lateralidade n % P
Unilateral 27 90 <0,001
Bilateral 3 10

Tabela 3 — Distribui¢do de acordo com a localizagio
do expansor definitivo.

Localiza¢do do expansor definitivo n %
Retropeitoral e subglandular 22 73,3
Retropeitoral, musculos serratil e reto abdominal 2 6,7
Retalho miocutdneo de musculo grande dorsal 6 20

Tabela 4 — Distribuicdo de acordo com o tipo de
expansor definitivo estilo 150.

Tipo de expansor definitivo estilo 150 n %
280 cm?-300 cm? 2 6,7
350 cm?®-370 cm?® 5 16,7
385 cm?®-405 cm?® 2 6,7
430 cm3-455 cm? 15 50

520 cm?-550 ¢cm? 5 16,7
1

620 ¢cm?-600 cm? 33
Tabela 5 — Distribuicdo das complicagdes.
Complicacdes n %
Seroma 6 20
Deslocamento da valvula remota 4 13,3
Dor no local da valvula 3 10
Deflag¢do do volume 2 6,7
Infecgdo (remogdo) 1 3,3
Extrusao tardia (remogao) 1 3,3
Contratura capsular grau IV (troca) 1 3,3

Duas (6,7%) pacientes solicitaram troca do expansor
por uma protese definitiva maior, pois desejavam também
aumentar a mama contralateral.

Outras duas (6,7%) pacientes relataram diminuigdo es-
pontanea do volume do expansor, a longo prazo, solicitando
expansoes tardias, para ajuste do volume final.

Somente uma (3,3%) paciente apresentou processo de
extrusdo, 1 ano apds a operacao.

Houve um (3,3%) caso de intensa contratura capsular,
1 ano apds o procedimento, pds-radioterapia, em que foi
necessaria a remogdo do expansor.

Todas as pacientes optaram por abordagem concomitante,
com colocagdo de protese na mama contralateral (Figuras 3 a 6).

DISCUSSAO

Em nossa instituicdo, a utilizacdo do implante expansor
definitivo foi iniciada em 1998, quando a reconstrucao ainda
ndo era um procedimento coberto por todos os planos de
saude, sendo seu emprego restrito, em decorréncia do alto
custo em comparagdo as demais técnicas.

Apbs a cobertura das reconstrugdes mamarias pelos con-
vénios e, nos ultimos anos, com a elevada incidéncia das
mastectomias com SSM houve maior indicagcdo desse tipo
de reconstrugao.

Uma das vantagens dessa técnica foi a redugdo de custos
com futuras cirurgias necessarias para ajustes de volume das
proteses definitivas, remodelagens de retalhos ou troca dos
expansores provisorios por implantes definitivos.

Outro beneficio da técnica é permitir a cicatrizagdo da
pele que foi preservada apds a mastectomia sem tensdo,
além de possibilitar aumento do volume até o desejavel, re-
sultando, consequentemente, em menor risco de deiscéncia
e contaminacao do implante.

Ao contrario dos trabalhos apresentados por Guima-
rdes et al.” e Manfredini®, nas pacientes deste estudo nio
foi utilizada a via transpeitoral com elevagdo combinada
dos musculos peitoral, serratil anterior e reto abdominal. A
via preferida para introdu¢do do implante expansor, nesta
casuistica, foi o rebordo lateral do musculo peitoral, desco-
lado superior, medial e inferiormente, combinado ao retalho
cutaneo do quadrante inferior da mama. Além de ser rapida
e segura, com a utilizagdo dos dois planos ndo observamos
retificagdo da mama no polo inferior. Nas pacientes em que
houve maior remocédo de pele, foi utilizado o retalho mio-
cutaneo do musculo grande dorsal, com o objetivo de possi-
bilitar total protecdo ao expansor.

A reconstrucdo imediata ndo retarda, significativamente,
ou interfere na administracdo de quimioterapia adjuvante e
ndo esta associada a atrasos no diagnodstico da doenga®*3.
Além disso, tem sido amplamente discutido o beneficio emo-
cional da reconstru¢do mamaria imediata.

Rev Bras Cir Plast. 2013;28(1):78-84
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Figura 3 — Mastectomia a esquerda e reconstrugdo de mama com
protese expansora, mastopexia e colocagdo de protese na mama
oposta. Em A, C e E, aspecto pré-operatorio, respectivamente,
em vista frontal, obliqua esquerda e obliqua direita.

Em B, D e F, aspecto pos-operatorio, respectivamente,
em vista frontal, obliqua esquerda e obliqua direita.

Em 2001, Vandeweyer et al.'* discutiram os riscos onco-
l6gicos dareconstrucdo imediata com implantes salinos, con-
cluindo que esses sdo seguros e ndo alteram o comportamento
biolégico do tumor. Entretanto, a radioterapia foi considera-
da fator limitante a coloca¢do do implante expansor, uma
vez que a reacdo local pds-radioterapia ¢ muito intensa,
podendo provocar grave contratura capsular. Neste trabalho,
foi observado um tnico caso de contratura capsular grau [V
de Baker, secundaria a radioterapia pds-operatoria, em que
houve necessidade de remocgdo do expansor.

Scuderi etal.'” verificaram, em avaliagdo de 204 pacientes
submetidos a reconstrugdo com expansores tipo Becker,
34,2% de complicagdes relacionadas a cicatrizag@o, sangra-
mentos e seromas, além de obstrucdo da valvula (2%) e
deslocamento da mesma (1,6%), contratura capsular Il a IV
(2,4%) e mal posicionamento do implante (1,6%). Apesar das
complicagdes, esses autores concluiram que a reconstrugdo
com expansor permanente € uma técnica util para pacientes
submetidos a mastectomia simples ou radical modificada.

Gui et al.'®, em 2003, reportaram, em 129 mamas recons-
truidas, incidéncia de 6,2% de infecgoes, 1,6% de hematomas
e 3,9% de perda do implante.

Figura 4 — Mastectomia a direita (skin-sparing mastectomy),
reconstru¢do de mama com protese expansora definitiva e implante
de protese na mama contralateral. Em A, C e E, aspecto
pré-operatorio, respectivamente, em vista frontal, obliqua direita
e obliqua esquerda. Em B, D e F, aspecto pos-operatorio,
respectivamente, em vista frontal, obliqua direita
e obliqua esquerda.

Nas 30 reconstrugdes apresentadas neste trabalho, ocor-
reram complicacdes menores como seromas (20%), des-
locamento da valvula (13,3%), dor no local da valvula (10%)
e redugdo do volume do expansor (6,7%). Houve 1 (3,3%)
caso de infecgdo tardia, relacionada a sessdo de quimiote-
rapia, e 1 (3,3%) de extrusdo tardia (Tabela 6).

Di Benedetto et al.?, em trabalho publicado em 2004,
discutiram as vantagens da posi¢do lateral da valvula dos
expansores mamarios em relagdo a medial; apesar de a pri-
meira posicdo ter mais desvantagens, inicialmente ela ¢
menos visivel pela paciente. No presente estudo, a valvula foi
posicionada na parede lateral do torax em todas as pacientes.

Cicchetti et al.” definem os expansores definitivos como
uma revolucdo da cirurgia reparadora. Em 107 mamas re-
construidas com expansor McGham estilo 150, esses au-
tores verificaram contratura capsular grau III-IV em 26%
dos casos, com alta taxa de extrusdo, justificada pela doenga
local avangada em muitas pacientes da casuistica. Chew et
al.?! fizeram um levantamento de pacientes submetidas a
reconstru¢do com implante expansor definitivo, com tempo
de seguimento médio de 12,5 anos. Demonstraram que, em
10 anos, somente 9,5% dos expansores nao sdo removidos.
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A

Figura 5 — Mastectomia a esquerda (skin-sparing mastectomy, com
remogdo de complexo areolopapilar e fuso de pele), reconstrucdo

-

'
e —~

de mama com muisculo grande dorsal e protese expansora
definitiva e implante de protese na mama contralateral.
Em A, C e E, aspecto pré-operatorio, respectivamente, em vista
frontal, obliqua direita e obliqua esquerda.
Em B, D e F, aspecto pds-operatorio, respectivamente,
em vista frontal, obliqua direita e obliqua esquerda.

Figura 6 — Mastectomia tipo Halstead, reconstrugdo de mama

com musculo grande dorsal e protese expansora definitiva e

implante de protese na mama contralateral.

Em A, C e E, aspecto pré-operatorio, respectivamente,
em vista frontal, obliqua direita e obliqua esquerda.
Em B, D e F, aspecto pos-operatorio, respectivamente,
em vista frontal, obliqua direita e obliqua esquerda.

Tabela 6 — Tabela comparativa das complicag¢des nos trabalhos recentes.

Referéncia n Detalhes da Infeccdo | Hematoma | Seroma | Necrose E;:l;l;zo (Il)()ll?;;ll:;i:liz Deflagio
a o, o, o, o, 0,
reconstrucao (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
17

?legr;}é)et al. 100 Becker, imediata 6,2 1,6 o 3 39 o o

Pevser ot al.'® Musculo grande dorsal

(2500) : 71 | e Becker ou McGham | 4,2 1,4 o 8,9 10-13 - o
150, imediata

Gui et al.'® McGham 150,

(2003) 129 imediata 6.2 1.6 — 3 3.9 — —

Cicchetti et al." 107 McGham 150, 25

(2006) imediata e tardia — — — — — —

1 5 7

81(1)‘(‘)‘;‘;)““ etal’ | 49 Becker 2 4 B 4 4 B B

Scuderi et al.'’ Becker, imediata

2011) 204 o tardia 0,8 5,6 4,8 32 . 2,8 0,4

Manfredini® Becker, imediata

(2011) 21 e tardia 95 — 93 47 — — —

Presente estudo | 30 | DStl0 150 imediata |4 5 19.8 3.3 6.6

e tardia — — _

n = namero de reconstrugdes.
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Conforme reportado por Gui et al.', a reconstru¢ao com
expansor definitivo apresenta alto nivel de satisfacdo, tanto
para os médicos como para as pacientes.

No presente estudo, 2 (6,6%) pacientes solicitaram troca
da prétese por uma maior, para proporcionar aumento do
volume, acompanhada da substituicdo da protese da mama
contralateral.

Os expansores de volumes maiores permitem, também,
que a neomama alcance tamanhos variaveis, de acordo com
a preferéncia da paciente e o volume da mama contralateral.

O posicionamento do sulco inframamario em relagdo a
mama contralateral tem sido uma das situa¢des de maior
dificuldade. Mesmo assim, nao houve solicitagdo para repo-
sicionamento do expansor.

A incisdo preferencial para as mastectomias com SSM
foi a obliqua lateral externa, da aréola em direcdo a axila,
permitindo cobertura do polo inferior do implante por pele
integra e mais bem vascularizada, uma vez que o musculo
peitoral maior nem sempre consegue cobrir toda a porcao
inferior de um implante. Além disso, essa incisdo permitiu
ao mastologista abordar facilmente a axila.

CONCLUSOES

A indicagdo da utilizagdo do expansor definitivo permitiu
aumentar a seguranga das reconstrugdes nas mastectomias
com SSM, em que, muitas vezes, o componente vascular esta
comprometido.

A complicacdo mais frequente foi o seroma. Foi baixa
a incidéncia de infecgdo com necessidade de remogdo do
implante, assim como a remoc¢ao do expansor por contratura
pos-radioterapia — fato justificado pela contraindicacdo de
colocag@o do expansor definitivo nas pacientes que sabida-
mente seriam submetidas a radioterapia complementar.

Os expansores de volumes maiores permitiram que a
neomama alcangasse tamanhos varidveis, de acordo com o
volume da mama contralateral.

A adequada indicacdo e a incisdo cutanea sistematizada,
combinadas a uma variedade de formatos e volumes dos
expansores definitivos, permitiram resultado estético satis-
fatério, num Unico estagio cirurgico.
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