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RESUMO

Introdugdo: A mastopexia com inclusdo de implante mamario ¢ uma cirurgia desafiadora
e de alta complexidade. No Brasil, observa-se crescente interesse pelo volume mamario
maior; entretanto, em certos casos, apenas a inclusdo do implante de silicone nao ¢ sufi-
ciente para confec¢ao de uma mama cdnica e de polo superior cheio. Para obtengdo desse
resultado ¢é necessaria a corregdo da flacidez cutanea mamaria, com retirada do excesso de
pele. Método: A abordagem inicial foi realizada com incisao periareolar semicircular infe-
rior, que serviu como acesso a loja mamaria em plano subfascial para inclusao do implante.
Ap0s o posicionamento do implante, o excedente de pele foi analisado com pontos simples
e marcagao com azul de metileno previamente a secg¢@o cutdnea. Sempre que possivel, a
marcacao em fuso longitudinal foi preferida, mas também foi utilizada a marcagdo em
“L” ou “T” invertido, quando o excesso de pele era maior. Resultados: Foram analisadas
49 pacientes, com idades entre 20 anos e 68 anos, sendo 28 mamas primarias e 21 mamas
secundarias. As cirurgias para pexia de mamas com cicatriz resultante em “L” foram rea-
lizadas em 23 pacientes, em “T”, em 8 casos, ¢ cicatriz vertical, em 18. Foram observadas
6 complicagdes nesse grupo de pacientes: hematomas (n = 2), retracdo cicatricial (n = 2),
equimose intensa (n = 1) e esteatonecrose (n = 1). Conclusdes: A conduta conservadora
da retirada de pele apds o implante das proteses, a via de acesso periareolar e a utilizagdo
do plano subfascial sdo pontos diferenciais e relevantes dessa técnica. Essa técnica é con-
siderada também mais segura, pois a unica perda da solug@o de continuidade do meio com
os tecidos se da pela incisdo periareloar. Dessa forma, ndo ha exposicao da protese ao ser
confeccionada a mastopexia.

Descritores: Mamoplastia. Mama/cirurgia. Implante mamario.

ABSTRACT

Background: Mastopexy with breast implant surgery is a challenging and highly complex
surgical procedure. In Brazil, there is growing interest in larger breast volumes, although
in certain cases, the sole addition of silicone implants is not sufficient for constructing a
conical breast with a full upper pole. To obtain this result, it is necessary to correct sagging
breasts by removing excess skin. Methods: The initial approach was made with an inferior
semicircular periareolar incision, which provided subfascial access to the breast pocket
for inclusion of the implant. After implant placement, the excess skin was marked using
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simple stitches and staining with methylene blue prior to resection. Longitudinal spindle
marking was preferred whenever possible. However, “L” or inverted “T” markings were
also used when excess skin amounts were greater. Results: We analyzed 49 patients aged
20-68 years, of whom 28 were undergoing primary breast surgery and 21 were undergoing
secondary breast surgery. The surgeries for breast pexia included L-shaped scars in 23
patients, T-shaped scars in 8 patients, and vertical scars in 18 patients. Six complications
were observed in this group of patients: hematoma (n = 2), scar retraction (n = 2), severe
ecchymosis (n= 1), and steatonecrosis (n = 1). Conclusions: The conservative skin removal
approach after prosthesis implantation, periareolar access, and use of the subfascial plane are
the differential and relevant points of this technique. This technique is also considered safer
because the periareolar incision caused the only loss of continuity in the tissues. Therefore,

INTRODUCAO

A correcao da ptose das mamas em diferentes graus inclui
resseccdo do excedente de pele, com reposicionamento do
complexo areolopapilar (CAP) no apice do cone mamario'.

A classificagao mais adotada para a ptose das mamas foi
descrita por Regnault?, em 1976. Essa classificagdo apre-
senta trés graus distintos, baseados na altura do CAP em
relacdo ao sulco mamario. Foram descritas, também, duas
formas intermediarias, conhecidas como ptose parcial e pseu-
doptose (Tabela 1).

No Brasil, observa-se crescente interesse pela associagdo
da cirurgia de inclusdo de prétese de silicone mamario e
corregdo da ptose preexistente, em decorréncia da incapa-
cidade de a mastoplastia de aumento corrigir a flacidez
cutanea e da procura das pacientes por volume mamario
maior. Por outro lado, apenas a correcdo cirurgica da ptose
reposiciona os tecidos preexistentes da paciente, nao sendo
possivel, isoladamente, a devolucdo a paciente da textura de
uma mama jovem.

Tabela 1 — Classificagdo de Renault para ptose mamaria.

Aréola na altura do sulco mamario
Grau | . R
e acima do contorno da glandula
Ptose completa Aréola abaixo do sulco mamario
. Grau II . .
ou verdadeira e acima do contorno da glandula
Aréola abaixo do sulco mamario e
Grau II1 R
do contorno da glandula

Aréola acima do sulco mamario e ptose da

Ptose parcial glindula

Aréola acima do sulco mamario. Pele frouxa
por hipoplasia (por exemplo, perda de peso
acentuada pds-gestacional)

Pseudoptose

the prosthesis was not exposed during mastopexy.

Keywords: Mammaplasty. Breast/surgery. Breast implantation.

Varios autores relatam que a presenca de ptose mamaria
em pacientes que desejam a inclusdo de proteses implica
associagdo a técnicas cirurgicas de pexia da mama, uma
vez que a mastoplastia de aumento para correcao de ptose
mamaria tende a aumentar o grau de ptose!*>.

Neste artigo ¢ proposta uma manobra operatéria que
proporciona maior seguranca para os implantes mamarios e
menor visibilidade e palpacdo dos rebordos desses implantes
no polo inferior da mama. A prétese se mantém protegida
pela integridade dos tecidos mamarios (glandula e tecido
subcutaneo) no polo inferior das mamas, onde somente a
pele é retirada.

METODO

A marcacgao cutdnea de mama foirealizada com a paciente
em posi¢do ortostatica. Os pontos da furcula esternal e do
acrdmio foram marcados, sendo definido o ponto médio entre
esses dois pontos, o ponto hemiclavicular.

A mediana da mama foi tracada e marcado o ponto A
de Pitanguy, onde seria o apice do futuro CAP. A marcagio
do suposto excedente cutaneo, para determinar a retirada
de pele, foi realizada somente apos a inclusdo da protese
mamaria, no perioperatorio. A paciente foi entdo posicio-
nada na mesa cirrgica em dectbito dorsal, apresentando os
membros superiores paralelos e justapostos ao corpo.

Sob sedagdo anestésica assistida pelo médico aneste-
siologista, foi realizada rigorosa antissepsia com solugdo
de digliconato de clorexidina degermante 4% e clorexidina
alcodlica 2%, seguida de colocag@o dos campos cirirgicos
estéreis. Esses campos deixam a vista os ombros ¢ a regido
cervical, como elementos anatomicos de referéncia determi-
nados pelas mamas.

Os limites mamarios e o local de incisdo na regido peria-
reolar foram marcados com azul de metileno. Foi realizada
marcag¢do da aréola com o areoldtomo de 4,5 cm de diametro.
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Ainfiltragdo das mamas foi feita com solucao salina composta
por cloreto de sodio 0,9% associada a lidocaina 1% e adre-
nalina na proporcao 1:500.000 UI.

Procedeu-se a incisdo semicircular da pele na porcao
inferior da aréola e o acesso a loja mamaria foi realizado
pela porcdo inferior dessa incisdo (Webster). Pele, tecido
subcutdneo ¢ tecido glandular mamario foram incisados
nessa sequéncia, em inclinagdo de 90 graus, até alcancar a
fascia do musculo peitoral maior (Figura 1).

A loja retromamaria foi confeccionada no polo supe-
rior da mama e, no polo inferior, o plano foi retrofascial. A
prétese mamaria foi incluida apos hemostasia e revisdo da
cavidade. Na confec¢do da loja, observou-se, no quadrante
inferior externo, aemergéncia do pediculo vasculonervoso no
4¢ espaco intercostal. Esse pediculo ndo deve ser lesado, pois
¢é responsavel pela inervacdo do CAP. A sintese foi realizada
com fio de poliglecaprone 3.0, em planos anatomicos.

A sutura vertical de pele foi realizada para ajuste do ex-
cesso de pele na area entre a aréola e o sulco inframamario,
utilizando-se fio de nailon monofilamentar 3.0 (Figura 2).
Apos verificagdo da tensdo necessaria, os pontos foram

Figura 2 — Sutura vertical de pele para ajuste do excesso de
pele na area entre a aréola e o sulco inframamario.

removidos e o azul de metileno marcou a area de pele exce-
dente que seria removida (Figuras 3 e 4). Dessa forma, a pele
excedente, constatada apods a inclusdo da protese mamaria,
foi retirada com seguranca (Figura 5). Sempre que possivel,

Figura 3 — Marcagdo com azul de metileno apos
sutura vertical de pele.

Figura 4 — Marcacdo da pele com azul de metileno
apos remogdo da sutura.

Figura 5 — Aspecto cirurgico apos decorticagdo da pele.
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Tabela 2 — Caracterizagdo da populagio estudada.

Paciente | Idade | Filhos | Ano | Cirurgia Cicatriz final Altura inicial do CAP (cm) Intercorréncias

1 39 Sim | 2004 12 Vertical 23/21 —

2 23 Nao | 2005 12 Vertical 20/20 —

3 38 Sim | 2005 12 “T” invertido 19/19 —

4 43 Nao | 2005 12 Vertical 19/19 —

5 24 Nio | 2005 12 Vertical 21/21 —

6 26 Sim | 2005 12 Vertical 20/20 —

7 50 Sim | 2006 28 “L” 20/19 —

8 26 Sim | 2006 12 Vertical 19/19 —

9 26 Sim 2006 12 Vertical 17/19 Hematoma em mama direita
10 68 Sim | 2006 12 “L” 21/20 —

11 43 Sim | 2007 28 “T” invertido 22/21 —

12 50 Sim | 2007 12 “L” 20/19 Retragdo cicatricial a esquerda
13 28 Nao | 2008 12 “L” 19/18 —

14 60 Sim 2008 24 “L” 19/20 Equimose a esquerda

15 63 Sim | 2008 22 “T” invertido 18,8/19 Retragdo cicatricial a esquerda
16 32 Sim | 2009 12 Vertical 19/19 —

17 65 Sim | 2009 28 “T” invertido 20/21 —

18 40 Sim | 2009 28 Vertical 21,5/20,5 —

19 30 Nao | 2009 12 Vertical 20/18 —

20 59 Sim | 2009 28 Vertical 21/19 —

21 20 Nao | 2009 12 Vertical 19/18 —

22 28 Nao | 2009 12 “L” 18/18 —

23 34 Sim | 2009 28 “L” 20/20 —

24 26 Nao | 2009 12 Vertical 17/17 —

25 33 Sim | 2009 28 Vertical 19/19 —

26 36 Sim | 2009 12 Vertical 20/20 —

27 20 Nao | 2009 12 “L” 23/22 —

28 29 Nao | 2009 12 “L” 19/22 —

29 27 Nio | 2010 12 “L” 21/22 —

30 24 Nao | 2010 28 “T” invertido 20/19 —

31 44 Sim | 2010 12 “L” 19/20 —

32 44 Sim | 2010 12 “L” 21/21 —

33 42 Sim | 2010 12 “L” 22/21 —

34 38 Sim | 2010 28 “L” 17,5/17,5 —

35 56 Sim | 2010 12 “L” 17/17 —

36 30 Sim | 2010 28 “T” invertido 18/18 —

37 49 Sim 2010 22 “L” — Esteatonecrose bilateral asséptica
38 54 Sim | 2010 28 “L” 20/20 —

39 43 Sim | 2010 28 “L” 19/20 —

40 25 Nao | 2010 28 “L” a direita 23/17 —

41 43 Sim 2010 28 “T” invertido 17/16 —

42 39 Sim | 2010 12 “L” 21/20,5 —

43 28 Nao 2010 12 Vertical — —

44 26 Nao 2010 12 Vertical 22/22 Pequeno hematoma a direita
45 34 Sim | 2010 12 Vertical 20/18 —

46 37 Nao | 2010 28 “L” 17/17,5 —

47 65 Sim 2010 24 “T” invertido — -

48 36 Sim | 2010 28 “L” 22/22 —

49 32 Sim | 2010 28 “L” 20/20 —

CAP = complexo areolopapilar.
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a marcagdo em fuso longitudinal foi preferida. Utiliza-se
também a marcacdo em “L” ou “T”, quando o excesso de
pele € maior.

A neoaréola foi marcada respeitando-se distancia de 4,5 cm
a 6,5 cm entre a porgao inferior do CAP e o sulco inframa-
mario. O areolotomo foi utilizado para corrigir possivel fla-
cidez cutanea periareolar. O CAP foi reposicionado com sutura
simples com fio de poliglecaprone 5.0, em plano subdérmico,
e com fio de polipropileno 4.0, em plano intradérmico.

RESULTADOS

Foram analisadas 49 pacientes, com idades entre 20 anos e
68 anos, sendo 28 mamas primarias ¢ 21 mamas secundarias
(Tabela 2).

As proteses utilizadas variaram em volume conforme a
necessidade de cada paciente, com média de 155 + 20 ml,
texturizadas com gel coesivo.

As pacientes foram acompanhadas por tempo minimo
de 48 meses.

As cirurgias para pexia de mamas com cicatriz resultante
em “L” foram realizadas em 23 pacientes, em “T”, em 8 casos
e a cicatriz vertical, em 18.

Foram observadas 6 complica¢des nesse grupo de pa-
cientes: hematomas (n = 2), retracdo cicatricial (n = 2), equi-
mose intensa (n = 1) e esteatonecrose (n = 1).

A complicagdo mais importante ocorreu em uma paciente
fumante, de 49 anos de idade, com mamoplastia prévia. Essa
paciente negou a informacao do uso de cigarros. No 10° dia
de pos-operatorio, ocorreu intensa esteatonecrose bilateral
asséptica, conforme cultura e antibiograma. Foram realizadas
10 sessdes de oxigenoterapia hiperbarica. O fechamento da
deiscéncia periareolar foi possivel, sem maior repercussio
estética.

AsFiguras 6 a9 ilustram alguns casos da presente casuistica.

DISCUSSAO

A mastoplastia de aumento associada a mastopexia sempre
foi tema controverso e discutido por varios autores®®, desde
sua descri¢@o inicial, em 1960, por Gonzalez-Ulloa’.

Carramashi & Tanaka®, em 2003, observaram que, para
o tratamento das sequelas de mastoplastia redutora, a asso-
ciagdo de pexia e inclusdo de protese proporcionou volume
e forma adequados.

Sanchéz et al.'’, em 2008, sugeriram o uso de pediculo
inferior como elemento de protecdo da protese mamaria.
Soares et al.!' propuseram a confec¢@o de duplo espago para
a loja do implante: subglandular superior ¢ submuscular na
porcdo inferior. Gomes’, em 2008, descreveu técnica de mas-
topexia com inclusdo de prétese mamaria utilizando retalho
de pediculo superior envolvendo o implante.

Figura 6 — Paciente submetida a mastoplastia de aumento com
inclusdo de implante de silicone associado a mastopexia com
abordagem inicial periareolar. Em A e B, aspecto pré-operatorio.
Em C e D, aspecto pos-operatorio de 1 ano.

o :

Figura 7 — Paciente submetida a mastoplastia de aumento com
inclusdo de implante de silicone associado a mastopexia com
abordagem inicial periareolar. Em A e B, aspecto pré-operatorio.
Em C e D, aspecto pés-operatorio de 1 ano.

Mansur & Bozola'?, em 2009, relataram a utilizacdo de
pediculo inferior mamario para prote¢do e suporte do im-
plante mamario, ndo deixando o mesmo deslizar abaixo do
sulco, evitando, assim, o esvaziamento do colo. A melhora
da sensagdo de desconforto das pacientes a palpagdo dos
implantes no polo inferior também foi observada por esses
autores'?.

Grafetal.’®, em 2003, descreveram nova abordagem para
ainclusdo de proteses mamarias, com posicionamento dessas
no plano subfascial. Esses autores observaram menor visi-
bilidade da prétese com maior protegdo, uma vez que nova
estrutura seria adicionada entre a pele, o tecido subcutaneo
¢ o implante.
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Figura 8 — Paciente submetida a mastoplastia de aumento com
inclusdo de implante de silicone associado a mastopexia com
abordagem inicial periareolar. Em A e B, aspecto pré-operatorio.
Em C e D, aspecto pos-operatorio de 1 ano.

Nessas manobras, os planos anatdmicos do pediculo in-
ferior sdo seccionados, podendo, no caso de deiscéncia,
expor a protese.

Neste estudo, a preservagdo da integridade dos tecidos
do polo inferior foi um fator relevante, uma vez que a Unica
comunicagdo entre a loja mamaria confeccionada e a pele
se situa na regido periareolar inferior. Os implantes ficam
protegidos do meio externo e ndo sdo apoiados sobre retalhos
ou incisdes cirargicas.

Em relacdo a palpacdo da protese e a evidéncia externa
de suas bordas, foi observada diminui¢do dessas ocorrén-
cias, gragas a colocagéo dos implantes em plano retrofascial
somente no polo inferior da mama. A preservagio do pediculo
vasculonervoso do 4° espago intercostal mantém sensibili-
dade e vascularizagdo do CAP.

A ndo utilizacdo de retalhos mamarios inferiores para
cobrir a protese foi considerada positiva, uma vez que evita
lesdes glandulares, ndo predispondo a infecgdes, extrusao ou
exposi¢ao da protese.

Na paciente que apresentou esteatonecrose asséptica,
a protecdo da protese por todos os tecidos glandulares sem
sua exposicao foi fator decisivo para o prognostico favora-
vel. Acredita-se ndo ter havido aumento da deiscéncia e
comprometimento da protese nesse caso, em decorréncia da
preservagao de tecidos, sem abertura da pele no polo inferior
das mamas.

CONCLUSOES

Ainclusdo de implante de silicone seguida de mastopexia
com abordagem inicial periareolar (safety pocket) ¢ uma
boa opgdo em casos de mastoplastia de aumento associada a
corregdo de ptose preexistente.

Figura 9 — Paciente submetida a mastoplastia de aumento com
inclusdo de implante de silicone associado a mastopexia com
abordagem inicial periareolar. Em A e B, aspecto pré-operatorio.
Em C e D, aspecto pos-operatorio de I ano. Em E, F, G e H,
aspecto pos-operatorio de 5 anos.

A conduta conservadora de retirada de pele apds o im-
plante das proteses, a via de acesso periareolar vertical e
a utilizacdo do plano subfascial sdo pontos diferenciais e
relevantes dessa técnica.
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