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RESUMO

Introducao: A reconstru¢do mamaria ocupa lugar de destaque na cirurgia plastica e exige
maior doagdo, entrosamento e confianca entre as especialidades médicas envolvidas e a
paciente. O objetivo deste trabalho ¢ analisar os resultados das reconstru¢des mamarias com
o musculo grande dorsal e propor uma tatica para melhor cobertura e posicionamento do
implante. Método: Dezenove pacientes, 2 delas submetidas a cirurgia bilateral, totalizando
21 reconstrugdes, foram operadas entre junho de 2006 e junho de 2009. As pacientes foram
analisadas por meio de questionario sobre aspectos estéticos e funcionais da reconstrucao.
Foram estudadas intercorréncias, complicagdes e melhora estética com uso do implante sob
dupla camada muscular. Resultados: O indice de complicagdes foi pequeno, e em apenas
um caso houve necessidade de reabordagem cirirgica para reposicionar o implante em
relacdo ao sulco submamario. Apos o procedimento, 94% das pacientes afirmaram que tive-
ram suas expectativas atingidas, 64% nao referiram limita¢des funcionais e 18% referiram
limitagdes leves. O fato de colocar os implantes (proteses ou expansores) sob o musculo
peitoral maior e cobrir o conjunto com o retalho do musculo dorsal melhora o contorno, pois
abole ou suaviza as dobras e a aparéncia dos implantes nos quadrantes superiores ¢ mediais
das neomamas. Conclusdes: As reconstrugdes mamarias com retalho do musculo grande
dorsal associado a implantes de silicone podem oferecer excelentes resultados, com baixos
indices de complicacdes. A colocagdo do implante sob dupla camada muscular proporciona
a obtencdo de mais harmonia nos quadrantes superiores das neomamas.

Descritores: Mamoplastia. Mama/cirurgia. Neoplasias da mama. Retalhos cirurgicos.

ABSTRACT

Background: Breast reconstruction is distinct among plastic surgery techniques in that
it requires the integration of several medical specialties as well as coordination with the
patient. The aim of the present study was to analyze the results of breast reconstruction
with the latissimus dorsi myocutaneous flap, and propose a strategy for better coverage
and positioning of the implant. Methods: The study included 19 patients who underwent
surgery between June 2006 and June 2009. Bilateral surgery was performed in 2 patients,
and a total of 21 reconstructions were analyzed. The patients filled out a questionnaire on
the aesthetic and functional aspects of the reconstruction. The complications, problems,
and aesthetic improvement associated with the use of implants placed under a double layer
of muscle were assessed. Results: A low rate of complications was reported, and only one
case required a new surgical intervention to reposition the implant in relation to the infra-
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INTRODUCAO

Aluta contra o cancer de mama remonta a 1889, época em
que Halsted' executava mastectomias radicais com o objetivo
de obter a cura sem a preocupagao de reconstruir. Por varios
anos houve uma legido de pacientes mutiladas com extensos
defeitos estéticos, funcionais e psicologicos.

O cancer de mama representa na atualidade a principal
causa de mortalidade feminina por neoplasia. Os registros
de sua incidéncia demonstraram aumento progressivo nas
décadas de 1950 a 1990, em decorréncia de campanhas de
prevengdo e popularizagdo dos meios diagnosticos, ja que
muitos casos nao eram diagnosticados até entdo. As esti-
mativas previam 50,71 casos novos por 100 mil habitantes
no Brasil por ano, segundo o Instituto Nacional do Céancer
(INCA), em 2008.

Estudos recentes demonstram que a sobrevida aumenta
significativamente com a mastectomia, podendo ser asso-
ciada a radioterapia, quimioterapia e endocrinoterapia®>.

A reconstru¢do mamaria até poucos anos atras era colo-
cada em segundo plano pela classe médica. Foram os cirur-
gides plasticos que lutaram por sua adogdo. Com a maior
conscientizag@o de que a reconstru¢do mamaria ¢ hoje parte
do tratamento do cincer de mama, € com o aumento da
demanda de pacientes nas esferas tanto publica como privada,
o cirurgido plastico adepto ¢ conhecedor dessas técnicas
tem agora um novo grupo de pacientes que necessita de seu
trabalho e dedicacdo.

A reconstru¢ao mamaria tem papel fundamental na me-
lhora da qualidade de vida das pacientes acometidas pelo
cancer de mama. Os avancos dos métodos de diagnostico
precoce e dos tratamentos coadjuvantes e a melhor com-
preensdo da doenga pelos mastologistas os fez buscar na
cirurgia plastica um apoio para o tratamento integral das
pacientes®. Todos esses fatores evoluiram de forma que hoje
ha o entendimento de que é necessario ofertar a reconstrugao
imediata da mama, haja vista os bons resultados que se
pode obter com as mais variadas técnicas. Paralelamente,
a industria de produtos médico-hospitalares desenvolveu

mammary crease. After the procedure, 94% of the patients reported that their expectations
had been met, 64% reported no functional limitations, and 18% reported mild limitations.
The placement of implants (prostheses or expanders) under the pectoralis major muscle,
using the latissimus dorsi muscle flap to cover the implant improved the breast contour by
softening the inframammary crease and positioning the implants in the upper and medial
quadrants of the new breasts. Conclusions: Breast reconstruction using silicone implants
and the latissimus dorsi muscle flap can have excellent outcomes, with low rates of com-
plications. Placing the implant under a double layer of muscle improves the harmony of
the upper quadrants during breast reconstruction.

Keywords: Mammaplasty. Breast/surgery. Breast neoplasms. Surgical flaps.

material aloplastico (proteses e expansores) mais adequado
e de melhor qualidade, que deixa o cirurgido plastico seguro
quanto a sua tolerabilidade’.

As reconstru¢des mamarias sdo usadas na reparac¢do dos
pequenos defeitos (tumorectomias, segmentectomias e qua-
drantectomias) e¢ também nas mastectomias. Nos casos de
quadrantectomias ampliadas ou mastectomias, material
aloplastico pode ser associado a varias alternativas de reta-
lhos cirargicos.

Dentre os retalhos a distancia de relevancia destacam-se:
o retalho miocutaneo do reto abdominal (TRAM), descrito
por Drever®, em 1977, e modificado por Hartrampf et al.” e
Gandolfo?®, em 1982, e o retalho do musculo grande dorsal
(RGD), descrito por Tansini’ ¢ modificado por Bostwick et
al.’? em 1978. O RGD frequentemente ¢ associado a proteses
ou expansores de silicone, com o objetivo de aumentar o
volume e dar forma ao cone mamario. O emprego de expan-
sores permanentes bicompartimentais ¢ mais recente.

Apos programagdo da reconstru¢cdo mamaria imediata,
com base em critérios de estadiamento pré-operatorios, ¢
importante a previsao da necessidade de radioterapia no pos-
-operatério. Em tumores avangados, ¢ grande a perspectiva
do uso de radioterapia. Nesses casos, ¢ desejavel a indicag@o
de reconstrucdo com tecidos autdlogos, caso estejam disponi-
veis. Todavia, quando ha necessidade de associagdo de mate-
rial aloplastico, a literatura nos respalda mesmo diante dos
altos indices de contratura capsular vigentes''. As reconstru-
¢oes com RGD e materiais aloplasticos apresentam melhores
resultados que aquelas realizadas somente com expansores
subpeitorais, em decorréncia da agregagdo de maior quanti-
dade de tecido'.

O objetivo deste trabalho ¢ demonstrar os resultados, sob
o ponto de vista técnico e da avaliagdo subjetiva das pacientes
com doenca localizada, das reconstru¢des mamarias com
RGD pediculado e implantes de silicone, bem como reportar
intercorréncias ¢ complicagdes observadas nesta série de
casos. Paralelamente, apresentamos uma nova tatica cirlr-
gica da dupla camada muscular em reconstru¢do mamaria
com RGD e implantes.
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METODO

De um total de 80 reconstru¢des mamarias realizadas
entre junho de 2006 ¢ junho de 2009, 19 pacientes foram
submetidas a reconstru¢do mamaria com RGD pediculado
associado a protese de silicone ou expansor permanente,
totalizando 21 reconstrugdes (2 casos com reconstrugao bi-
lateral) (Figura 1).

Foram considerados critérios de indicagdo para utilizagdo
do RGD: auséncia de area doadora abdominal, presenga de
fatores de risco que contraindicassem o TRAM (classica-
mente definidos por Hartrampf et al.” como tabagismo, hiper-
tensdo, diabetes, obesidade e depressao), impossibilidade de
reconstrucdes com retalhos locais e aceitagao por parte das
pacientes.

Aspacientes foram informadas quanto a detalhes técnicos,
limitagdes e outras possibilidades de reconstrucédo, caso hou-
vesse, incluindo reconstru¢do mamaria tardia.

Todas as pacientes foram operadas sob anestesia geral
pelo autor sénior.

A disposi¢do da ilha de pele e suas dimensdes, definidas
com as pacientes em posi¢do supina, na maioria das vezes
foi horizontal (Figura 2).

Ilha de pele numa disposig@o obliqua foi empregada em
apenas 2 pacientes, por se tratar de reconstrucdes tardias,
com necessidade de maiores dimensdes, que ndo seriam
alcancadas com a ilha horizontal. Em 2 casos, usou-se apenas
o retalho muscular, pois na mastectomia houve preservagao
de pele e do complexo areolopapilar (CAP).

Durante a cirurgia, o pediculo do RGD foi identificado
ainda com a paciente em decubito dorsal, apds a remogao da
peca pelo mastologista ou a dissec¢@o do sitio da neomama
nos casos de reconstrucdo tardia, momento em que se de-
lineava um tunel para dorso. Em seguida, a paciente foi
colocada em decubito lateral, contralateral a mastectomia

RGD

EXPANSORES

RET. LOCAIS

TRAM

0 10 20 30

m REC. IMEDIATA @ REC. TARDIA

Figura 1 — Representatividade da amostra estudada quanto
ao tipo de reconstrug¢do. REC. = reconstrugcdo,; RET. = retalho;
RGD = retalho do musculo grande dorsal;

TRAM = retalho miocutdneo do reto abdominal.

unilateral, ou em decubito ventral, quando a reconstrugdo
foi bilateral.

A disseccdo dos retalhos foi feita em todos os casos com
eletrocautério, levantando-se a totalidade do ventre muscular
disponivel. Apos a identificacdo da inser¢cdo do RGD e da
constatac¢ao do pediculo vascular (anteriormente delineado),
a dissec¢do foi interrompida e o retalho transposto para o
sitio da neomama. O fechamento do dorso foi realizado
primariamente em todos os casos com pontos de adesdo de
Vicryl 2.0, entre os retalhos descolados e a parede toracica.
Em todas as pacientes usou-se dreno a vacuo no dorso e no
local da neomama por 8 dias a 10 dias, em média. A sintese
da pele foi feita com suturas subdérmicas e intradérmicas
com Monocryl 4.0.

Apbs sutura ¢ curativo do dorso, as pacientes foram
colocadas em decubito dorsal e realizada nova antissepsia,
procedendo-se a confeccdo da necomama com o uso de
protese ou expansor permanente, de acordo com a indica¢ao
de cada caso. A fixagdo do RGD na parede toracica em volta
da protese foi feita na maioria dos casos, com pontos entre
o musculo grande dorsal e as estruturas da parede toracica
anterior sobre a qual repousava o implante.

Em 8 das 21 reconstru¢des, houve inovagdo na colocagdo
e na cobertura do implante. O musculo peitoral maior foi
dissecado e suas porgdes inferomediais liberadas do gradil
costal e da borda esternal, para alojar-se nesse espaco uma
protese de silicone ou expansor definitivo (Figura 3). O RGD
foi suturado com pontos de Vicryl 2.0 por sobre o musculo
peitoral maior, garantindo maior espessura a cobertura nos
quadrantes superiores e mediais.

Em 18 reconstrugdes foram utilizadas préteses de silicone
redondas perfil alto (9 de poliuretano e 9 texturizadas) e em

Figura 2 — Planejamento da reconstru¢do com retalho do
musculo grande dorsal e protese com ilha de pele horizontal
em paciente submetida a mastectomia.
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3, expansores Becker 50. A escolha do tipo de prétese (po-
liuretano ou texturizada) foi aleatoria.

A analise subjetiva dos resultados das reconstrugdes
foi feita por meio de questionario distribuido as pacientes
(Figura 4).

RESULTADOS

Entre junho de 2006 e junho de 2009, foram operadas 19
pacientes, 2 delas submetidas a cirurgia bilateral, totalizando
21 reconstrugdes, com periodo de acompanhamento médio
de 14,23 meses. As caracteristicas das pacientes operadas e
do procedimento a que foram submetidas estdo apresentadas
na Tabela 1.

Uma das pacientes apresentava doenca bilateral e foi
submetida a reconstru¢do imediata bilateral. Em outra
paciente submetida a reconstru¢do com RGD e proétese bila-
teral, a reconstrucgdo foi realizada em momentos diferentes,
a primeira cirurgia em decorréncia do cancer e a segunda,
apos adenomastectomia profilatica.

O tempo de internacdo foi de um e dois dias, respectiva-
mente, para 14 e 5 pacientes. Quatro pacientes apresentaram
seromas no dorso, que foram resolvidos com aspiragdes no
consultério. Uma paciente submetida a reconstrucao tardia,
com histérico de radioterapia prévia, apresentou deiscéncia
da sutura do retalho na pele irradiada e evoluiu com celulite
local, com resolugdo apds duas semanas de tratamento anti-
microbiano. Outra paciente teve reagdo aos fios de suturas
usados no dorso e na neomama (Figura 5).

Figura 3 — Tatica empregada neste estudo para cobertura do
implante por dupla camada muscular. Em A, dissec¢do da loja
subpeitoral. Em B, colocagdo do implante subpeitoral. Em C,
fixagdo do retalho do musculo grande dorsal sobre o musculo
peitoral e implante. Em D, bom contorno dos quadrantes
superiores e mediais.

Nao houve complicagdes maiores com os retalhos e tam-
pouco complicagdes sistémicas relevantes. Em um caso de
reconstrugdo tardia com RGD e expansor Becker 50, foi ne-
cessario novo procedimento para reposicionar o implante, que
ficou baixo em relagdo a mama contralateral.

Apo6s adequado estadiamento (TNM) das pacientes
submetidas a reconstrugdes imediatas, 14 casos foram clas-
sificados como T1 ou T2 e apenas 2 casos como T3. Nenhuma
das pacientes apresentava doenga diagnosticada a distancia.
A pesquisa do linfonodo sentinela mostrou-se positiva pela
biopsia de congelacdo em 2 pacientes, que foram pronta-
mente submetidas a esvaziamento axilar; em uma terceira
paciente, o esvaziamento axilar foi feito num segundo tempo,
apos o resultado do histopatolégico, que demonstrou linfo-
nodos positivos que ndo foram vistos na congelagéo.

Dentre as 15 pacientes submetidas a reconstru¢do ime-
diata, apenas uma apresentava indicac¢do prévia para radio-
terapia; entretanto, ap6s adequado estadiamento pos-opera-
torio, 5 outras doentes receberam indicacdo de radioterapia.
Atinica paciente que sabidamente ja no pré-operatério tinha
indicacdo de radioterapia ndo quis adiar a reconstru¢do, ndo
se dispunha a fazer o TRAM e tampouco tinha possibilidade
para reconstrugdo com expansor pela quantidade de pele que
seriaressacada junto com os dois tumores muito proximos da
pele. Dentre as 4 pacientes de reconstrugdo tardia, 3 haviam

ILUSTRISSIMA SENHORA, gostaria de contar com sua cooperagéo no sentido de
avaliar os resultados de sua reconstru¢cdo mamaéria de acordo com os critérios
abaixo relacionados para que suas respostas possam ser usadas em Trabalho
Cientifico para apresentacdo em Congresso de Cirurgia Plastica ou Publicacédo
em Revista Cientifica.

1) Suas expectativas em relagdo a cirurgia de reconstru¢do de mama com reta-
lho “das costas” foram atingidas?

()sim () nao

2) Vocé nota alguma limitagao funcional no movimento do brago ou do ombro
do lado que fez a reconstrugao?

( )nédo

() sim, limitacéo leve

() sim, limitacdo moderada

() sim, limitacéo grave

3) Houve perda da for¢a ou da amplitude dos movimentos do membro superior
do lado que foi operado?

( )nédo

() sim, perda leve

() sim, perda moderada

() sim, perda grave

4) Vocé sente o musculo e/ou a prétese se moverem durante os movimentos
corriqueiros?
() nao ()sim

5) Qual seu grau de satisfacao com o resultado da cirurgia? (Responder mesmo
que nao tenha se completado a reconstru¢do com a simetrizagdo ou confec¢éo
do “bico”).

() insatisfeita

() pouco satisfeita

() satisfeita

() muito satisfeita

Figura 4 — Questionario de avalia¢do subjetiva dos resultados de
reconstrugdo mamdaria com grande dorsal e protese ou expansor.

Rev Bras Cir Plast. 2012;27(1):58-66
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Tabela 1 — Pacientes operadas e os dados referentes a doenga e ao tipo de tratamento e de implante mamario empregado.

Paciente (I::(()ise) rZ:;i(;?:ug;o Etiologia do tumor Mama doente Simetrizagao all\:)[;:;::iaclo
ASDC 50 Imediata Carcinoma ductal invasor Direita Com protese Protese
AABR 40 Imediata Carcinoma ductal in situ Direita Nao fez Protese

CBF 50 Tardia Carcinoma ductal invasor Direita Mastopexia Becker 50
CVM 65 Imediata Carcinoma ductal invasor Direita Nao fez Proétese
CPN 39 Imediata Carcinoma ductal invasor Direita Com protese Protese
LMG 81 Imediata Carcinoma ductal invasor Esquerda Nao fez Protese
GFA 45 Tardia Carcinoma lobular invasor Esquerda Com Becker 50 Becker 50
HHLP 50 Imediata Carcinoma ductal invasor Direita Nao fez Protese
JAA 42 Imediata Carcinoma ductal invasor Esquerda Com protese Protese
LMAV 53 Imediata Carcinoma lobular in situ Bilateral Desnecessario 2 Proétese
LMSS 52 Imediata Carcinoma ductal invasor Direita Desnecessario Protese
MARQ 56 Imediata Carcinoma ductal invasor Direita Desnecessario Protese
MIM 48 Imediata Desconhecido Esquerda Nao fez Protese
NMD* 51 Imediata Carcinoma ductal in situ Esquerda Mastectomia/reconstrugao Proétese
NMD#* 52 Imediata Profilatica Direita Desnecessario Protese
RDCL 61 Tardia Desconhecido Direita Com protese Becker 50
RMDPP 48 Imediata Carcinoma ductal invasor Direita Com protese Protese
RSR 33 Imediata Desconhecido Esquerda Com protese Protese
MCAS 62 Imediata Carcinoma ductal invasor Direita Nao fez Protese
EPM 41 Tardia Carcinoma ductal invasor Direita Nao fez Protese

* A paciente NMD foi submetida a reconstrucdo bilateral em tempos diferentes.

feito radioterapia pos-operatoria e apresentavam sequelas
tipicas de torax irradiado.

Das 5 pacientes submetidas a radioterapia no pds-opera-
torio das reconstrugdes imediatas, 4 delas apresentaram con-
tratura capsular (2 com Baker II e 2 com Baker III). Apenas
uma paciente com Baker III solicitou corre¢ao da contratura
capsular, que foi realizada com capsulotomia e troca da
protese por outra de maior volume para melhor simetria.

Nas pacientes em que se usou a protese ou 0 expansor sob
dupla camada muscular (subgrupo de 7 pacientes e 8 recons-
trugdes), as dobras nos quadrantes superiores e mediais nao
foram notadas e houve melhor dissimulag@o dos rebordos do
implante com maior naturalidade dos resultados, compara-
tivamente aquelas em que a cobertura foi feita apenas pelo
RGD (Figura 6).

Das 19 pacientes, 8 foram submetidas a simetrizagdo ¢ 6,
a reconstrucao do CAP. A simetrizacdo foi realizada com
proteses de constituicdo semelhantes a das usadas na re-
construgdo em 6 casos, com expansor em 1 caso, ¢ apenas

Figura 5 — Retalho do misculo grande dorsal e protese sob mastopexia em 1 caso. As reconstru¢des do CAP foram rea-
dupla camada muscular: observam-se reacées de lizadas com retalhos locais tipo skate e dermopigmentagdo
corpo estranho em todas as cicatrizes. (Figura 7)".
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Figura 6 — Em A, C e E, paciente submetida a reconstrugdo
bilateral, sendo possivel observar dobras nos quadrantes
superiores. Em B, D e F, um caso de reconstrugdo em que a
protese foi colocada sob dupla camada muscular e o implante
ficou mais camuflado, ndo sendo observadas dobras.

Figura 7 — Paciente de 50 anos submetida a mastectomia e
reconstrugdo da mama direita com retalho do musculo grande
dorsal e protese. A simetrizagdo foi realizada com mastopexia e
protese e o complexo areolopapilar reconstruido ainda
aguarda dermopigmentagdo.

As respostas das pacientes ao questionario demonstram
alto grau de satisfacdo, com baixos indices de repercussio
funcional (Figura 8).

DISCUSSAO

Os beneficios da reconstrucdo imediata da mama apos
extirpagdo de um tumor sdo incontestaveis nos dias atuais. A
biologia do cancer de mama nao ¢ alterada pela reconstrugdo
e esta ndo compromete o adequado tratamento da doenga.
Embasado em trabalhos como os de Bostwick etal.! e Dinner

1 - Suas expectativas em relagdo a cirurgia de reconstrucao da mama
com retalho “das costas” foram atingidas?

‘6%

mSsIM
mNAO

94%

2 - Vocé nota algum prejuizo funcional no movimento do brago ou do
ombro do lado que fez a reconstrugao?

10"' = NAO
 SIM, LIMITAGAO
LEVE
“’ = SIM, LIMITACAO
MODERADA
u SIM, LIMITAGAO
GRAVE

3 - Houve perda de forca ou da amplitude dos movimentos do membro
superior do lado que foi operado?

‘12% uNAD

w SIM, PERDA LEVE

m 5IM, PERDA
MODERADA

m 5IM, PERDA
GRAVE

4 - Vocé sente o musculo e/ou a prétese se moverem durante os movi-
mentos corriqueiros?

35%
u NAO

65% MSIM

5 - Qual seu grau de satisfacdo com o resultado da cirurgia? (Responder
mesmo que nao tenha se completado a reconstrugdo com a simetrizagao
ou confec¢ao do “bico”).

W INSATISFEITA
35%

mPOUCO
SATISFEITA

65% W SATISFEITA

= MUITO
SATISFEITA

Figura 8 — Estudo das respostas as 5 perguntas do questiondrio.
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& Peters'®, o cirurgido plastico passou a integrar o time que
trata o cancer de mama numa etapa de importancia singular.
O trabalho do cirurgido plastico ¢ de substancial importancia
na recuperacdo da autoestima das pacientes, a medida que
se agrega volume, forma e naturalidade a um térax que do
contrario estaria para sempre estigmatizado e marcado por
uma cicatriz de mastectomia.

Desde as reconstrugdes mamarias idealizadas por Bostwi-
cketal.'até as atualmente realizadas com RGD propriamente
dito, surgiu uma geragao aprimorada de préteses de silicone
e de expansores, que ampliou o leque de possibilidades de
escolha do cirurgido diante do defeito apresentado.

O diagnéstico precoce do cancer de mama refletiu no
aumento das indicagdes de reconstru¢des mamarias com
retalhos locais, com expansores € com 0 RGD em detrimento
do TRAM, que encerra maior morbidade local e sist€mica'®.
E dessa forma que o RGD associado a protese ou expansor
figura como uma excelente opgdo para reconstruir mamas
ap6s mastectomias poupadoras de pele em pacientes porta-
doras de cancer de mama em estagio inicial.

E muito comum que as pacientes que se apresentam
para reconstru¢do mamaria imediata ou tardia possuam con-
traindicagdo absoluta ou relativa para reconstrugdes com o
TRAM. Ao mesmo tempo, as tentativas de utiliza¢do apenas
do RGD nesses casos, sem proteses, podem ser infrutiferas e,
asvezes, frustrantes, haja vista a atrofia sofrida pelo musculo,
com consequente perda de volume e forma.

Apesar de haver consenso quanto ao uso das técnicas de
reconstru¢do mamaria com tecidos autélogos nas pacientes
em que se sabe ou se suspeita de que irdo necessitar de radio-
terapia no pos-operatdrio, ha inimeras situagdes inerentes as
proprias pacientes que nos fazem indicar o uso de implantes
associados ou ndo a retalhos'®.

Neste estudo, o expansor permanente Becker 50 foi usado
em duas pacientes submetidas a reconstrucgao tardia, as quais
previamente fizeram radioterapia e cuja ilha de pele do RGD
ndo era suficiente para cobrir uma protese e possibilitar a
reconstrucdo mamaria de forma consistente. Essas mesmas
pacientes ndo eram candidatas ao TRAM, pois uma delas
havia sido submetida a abdominoplastia e outra ndo tinha
volume de tecido suficiente na regido infraumbilical. Em
uma terceira paciente utilizou-se Becker 50 para recuperar
o polo medial de uma neomama reconstruida com TRAM e
que sofrera liponecrose e radiodermite.

No presente estudo, somente uma paciente ja apresen-
tava critérios que a definissem como eleita para radioterapia
pos-operatéria. Por se tratar de paciente muito jovem com
abdome n3o doador e que ndo abria mao da reconstrugdo
imediata, associado ao fato de seus tumores serem proximos
a pele que também seria removida, a indicag@o cirtrgica
recaiu sobre 0 RGD com protese. Com menos de um ano pos-
-radioterapia, essa paciente apresentou contratura capsular
Baker III e foi reoperada com capsulotomia, ampliagdo da

loja e troca da protese de poliuretano de 345 ml por outra
de 485 ml.

Seguindo os critérios adotados pela literatura mundial,
contraindicar a reconstru¢do imediata ¢ hoje cientificamente
intoleravel e contraria o conceito ja pré-concebido das pa-
cientes de que sempre € possivel reconstruir de imediato.
Logo, o cirurgido assume os altos indices de contratura
capsular quando indica a reconstru¢do imediata, que podem
chegar a 68%, segundo dados de McCarthy etal.'”. Um alento
ao cirurgido ¢ que esse mesmo estudo demonstra que o indice
de contratura capsular em reconstrugdes mamadrias com
aloplasticos, mesmo sem radioterapia pds-operatoria, pode
chegar a 40%. Os indices de sucesso final das reconstrugdes
foram de 90% com radioterapia e de 99% sem radioterapia.

As dimensdes do musculo grande dorsal sdo de até 16,3 cm
de largura por 29,2 cm de comprimento e toda a gordura sob
a fascia de Scarpa pode ser mobilizada junto com o musculo,
com o intuito de melhorar a cobertura dos implantes ou até
mesmo agregar volume'®. Tanto suas dimensdes quanto sua
espessura em pacientes magras e/ou sedentarias podem ser
limitadas, de modo que incluir uma camada extra de cobertura
usando o musculo peitoral maior é factivel e louvavel, pois o
uso deste ultimo na confecgdo de uma bolsa para o implante
ndo traz maiores danos.

A ideia de usar essa tatica surgiu apos uma paciente
consentir com a tentativa de reconstru¢do imediata com ex-
pansor permanente ou com RGD e protese, caso o expansor
ndo se aplicasse em seu caso. Apds dissecc¢do da loja para o
suposto expansor definitivo, verificou-se que o coxim adi-
poso somado ao peitoral delgado propiciavam reconstrucao
ruim, em decorréncia da escassez de tecido subcutineo.
Quando o RGD foi dissecado, da mesma forma, constatou-
-se que o mesmo também era muito delgado para ser usado
isoladamente, procedendo-se entdo ao emprego do RGD
sobreposto ao peitoral maior, para cobrir a prétese. O resul-
tado dessa reconstrucao foi satisfatério no que tange a cober-
tura do implante, forma da neomama e auséncia das dobras
da proétese palpaveis nos quadrantes superiores das mamas
(Figura 9). A partir de entdo, sempre que a mastectomia
poupadora de pele deixava um retalho delgado, esse proce-
dimento era executado. Outro fator bastante positivo nessa
tatica € que o implante fica enclausurado na loja subpeitoral
e em boa posicao em relagao ao sulco submamario da mama
contralateral, com menor risco de migragao.

Nas reconstrucdes imediatas em que existia ptose ma-
maria consideravel, o envelope de pele foi reajustado sobre
o volume criado, com decorticacdo da epiderme e montagem
das mamas, com as adaptagdes necessarias a cada caso (Fi-
gura 10).

Haé trabalhos na literatura que reportam o uso de implante
sob o musculo peitoral, porém sem a preocupagao de camuflar
ospolos superiores do implante sob dupla camada muscular!®.

64

Rev Bras Cir Plast. 2012;27(1):58-66



Reconstrugdo mamaria com retalho do musculo grande dorsal e materiais aloplésticos

mais prote¢do aos implantes maiores e salvaguarda-los das
necroses de pele e demais complicagdes inerentes as mastec-
tomias poupadoras de pele. Com essa finalidade, o musculo
grande dorsal é suturado na borda inferior do musculo, bus-
cando cobrir totalmente as proteses em seu polo inferior.

Nos 8 casos em que se usou dupla camada de cobertura
para o implante, notou-se melhora dos resultados estéticos
sob a avaliagdo das pacientes e do cirurgido, comparativa-
mente aos demais casos em que o implante foi colocado sobre
o musculo peitoral.

CONCLUSAO

A cirurgia plastica tem papel importantissimo no trata-
mento das pacientes portadoras de cancer de mama.

A reconstru¢do mamaria com RGD tem enorme aplicabi-
lidade, contemplando a correg¢ao de quase todos os defeitos
po6s-mastectomia. Neste trabalho, foi verificado alto grau de
satisfacdo por parte das pacientes operadas e bons resultados
obtidos com poucas repercussdes funcionais.

A proposta de uma dupla camada muscular, para cobrir
melhor o implante e para delimitar sua loja, mostrou-se be-
néfica na melhora dos resultados estéticos dos quadrantes
superiores das mamas reconstruidas. Constitui-se em um
procedimento tatico inovador a se somar a técnica das recons-
tru¢cdes mamarias com RGD e implantes.

- 1
Figura 9 — Em A, paciente com carcinoma ductal in situ,
multifocal, evidenciando as duas dreas biopsiadas que foram
ressecadas em bloco. Em B, resultado tardio pos-reconstrugdo
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