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m RESUMO

Introducao: O aumento mamario é um procedimento estético frequente na cirurgia plastica,
o plano ideal ainda n&o foi encontrado. Cada loja tem sua indicac¢io, suas vantagens e
desvantagens. A técnica da loja intramuscular foi inicialmente descrita para uso em cirurgias
de aumento dos gliteos com implantes de silicone, e mais tarde sua seguranca foi reforcada
com a utilizagdo do método XYZ. O estudo tem a finalidade de apresentar a utilizacdo da
técnica intramuscular na mamoplastia de aumento com implante de silicone. Métodos: Este
estudo descreve em detalhes a técnica da loja intramuscular na mamoplastia de aumento
com implante de silicone, utilizada em 50 pacientes do sexo feminino. Resultados: A técnica
intramuscular propicia uma boa defini¢do de contorno estético nos quadrantes mediais das
mamas. Tivemos um caso de seroma no pés-operatorio, causado por erro técnico na separacio
dos fasciculos. Conclusao: A técnica é segura e apresenta baixa incidéncia de complicagoes.

Descritores: Implante mamario; Mamoplastia; Seroma; Contratura capsular em implantes;
Retalhos cirurgicos.

= ABSTRACT

Introduction: Breast augmentation is a frequent aesthetic procedure in plastic surgery;
the ideal plane has not yet been found. Each pocket has its indication, its advantages,
and disadvantages. The intramuscular pocket technique was initially described for
use in buttock augmentation surgeries with silicone implants, and later its safety was
reinforced with the use of the XYZ method. This study aims to present the use of the
intramuscular technique in breast augmentation with a silicone implant. Methods: This
study describes the intramuscular pocket technique in breast augmentation with a silicone
implant used in 50 female patients. Results: The intramuscular technique provides a
good definition of aesthetic contour in the medial quadrants of the breasts. We had a
case of seroma in the postoperative period caused by a technical error in separating the
fascicles. Conclusion: The technique is safe and has a low incidence of complications.

Keywords: Breast implant; Mammoplasty; Seroma; Implant capsular contracture; Surgical
flaps.
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INTRODUCAO

O aumento mamario com implante de silicone é
um procedimento estético muito frequente na cirurgia
plastica. O plano ideal para alojar os implantes ainda
néo foi encontrado. A inspecéio clinica e o exame fisico
das mamas no pré-operatdrio, assim como a escolha

da técnica para cada paciente, sdo determinantes
fundamentais para a obtencao de excelentes resultados,
excluindo o conceito de uma técnica universal para o
tratamento de todos os tipos de mamas.

Cinco localizagoes da loja para o implante
mamario sdo usadas em mamoplastia de aumento:
(1) Subglandular, (2) Subfascial, (3) Retromuscular
(retropeitoral, submuscular total, dual plane).
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Cada loja tem sua indicagdo, seus beneficios
e suas complicacoes. Na tentativa de diminuir a
incidéncia de contratura capsular, atrofia mamaria,
seroma, visibilidade e palpabilidade do implante, as
lojas tornaram-se mais profundas, os implantes menos
palpéaveis; e as mamas com a aparéncia mais natural
(Quadro 1).

A beleza de contorno nos quadrantes mediais
no plano subfascial é suavemente menor no plano
retromuscular. Por outro lado, a riqueza de cobertura
no plano retromuscular diminui a incidéncia de rippling
e apresenta uma menor atrofia glandular quando
comparado aos planos subfascial e subglandular'?2.

Considerando principios anatémicos de irrigagao
e inervacdo do musculo peitoral maior (MPM),
concluimos que havia viabilidade na utilizagdo do plano
intramuscular na mamoplastia de aumento.

A técnica intramuscular para implante glateo foi
publicada por Vergara & Marcos?, em 1996; Gonzalez
descreveu a técnica XYZ* aumentando o grau de
seguranca na realizacdo do procedimento.

Este trabalho tem o propésito de apresentar a
utilizacdo do plano intramuscular na mamoplastia de
aumento com implante de silicone, em pacientes magras
que necessitam de uma loja profunda.

Quadro 1. Complicagées e beneficios relativos a cada plano.

OBJETIVO

O objetivo deste trabalho é apresentar a nova
utilizacdo do plano intramuscular na mamoplastia de
aumento com implante de silicone.

METODOS
Casuistica

Trata-se de um estudo primaério e retrospectivo
de 50 pacientes do sexo feminino, com idade entre 19
e 55 anos, submetidas a mamoplastia de aumento com
implantes de silicone no plano intramuscular, no periodo
de dezembro de 2018 a abril de 2020, realizado na Clinica
de Cirurgia Plastica e Reconstrutiva Camillo, na cidade
de Toledo, PR. Apés explicagoes dos riscos e beneficios
da técnica, as pacientes assinavam o consentimento
informado. O presente artigo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa (Centro Universitario Assis
Gurgacz — CAAE 35340220.1.0000.5219).

Todas as pacientes foram encaminhadas para as
avaliagoes laboratoriais, ultrassonografia das mamas,
mamografia em casos especificos e avaliagoes anestésica
e cardiolégica. Orientamos atividade fisica para leve
hipertrofia do MPM, no periodo pré-operatério. O estudo
seguiu os principios de Helsinque.

Plano mamario Complicacées Beneficios
1. Contratura capsular. 1. Menor tempo cirdrgico.
2. Rippling. 2.  Maior controle do sangramento.
3. Atrofia a curto e médio prazo de tempo da glandula 3. Maior controle da defini¢ao do sulco submamario.
mamaria. 4. Maior controle da forma da mama.
Subglandular 4. Distenséo da pele. 5. Recuperacio pés-operatdria mais rapida.
5. Ptoses mais precoces. 6. Minima animagcio com contragio peitoral.
6. Maior visibilidade e palpabilidade das bordas do 7. Capsula periprotética distante do gradil costal.
implante.
7. Aparéncia artificial.
1. Rippling e contratura capsular com incidéncia 1. Boa cobertura tecidual da prétese.
. intermedidria em relagéo aos planos subglandular 2. Cépsula periprotética distante do gradil costal.
Subfascial 8t
e retromuscular. 3. Contornos nos quadrantes mediais com grande
definigao.
1. Deslocamento do implante acima do segundo espago 1. Excelente cobertura do implante nos quadrantes
Retromuscular: intercostal. superiores e mediais.
(Dual Plane, 2. Loja ampla. 2. Menor incidéncia de contratura capsular e rippling.
Retropeitoral 3. Capsula aderida ao gradil costal. 3. Naturalidade da forma e contorno.
e submuscular 4. Ponto cego no segundo espaco intercostal. 4. Menor tempo cirargico.
total) 5. Dificuldade extrema na capsulectomia total. 5. Menor atrofia glandular a curto e médio prazo.
6. Maior animacio com a contragido muscular.
1. Um caso de seroma causado pelo excesso de debris 1.  Cépsula periprotética distante e livre do gradil costal.
muscular. 2.  Cobertura intermediaria entre os planos retromuscular e
Intramuscular 2. Menor cobertura muscular quando comparado ao subfascial.
plano retromuscular. 3.  Menor animagéo com a contragéo muscular (videos
3. Maior tempo cirdrgico. 1A elB ).
4. Estabilidade no posicionamento do implante com

menor deslocamento.

Fonte: Autor (2019).
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Video 1A e 1B. Pacientes com préteses no plano intramuscular, contraindo o
musculo peitoral maior para mostrar a minima animagio das mamas.

Técnica Cirargica

As pacientes foram submetidas a anestesia
endovenosa e bloqueio intercostal, antibioticoprofilaxia,
cuidados com assepsia e antissepsia, e minima
manipulacio dos implantes.

Através de uma incisido de 4,5 cm no sulco
submamario, com os extremos da incisido equidistantes
da linha média mamaria, localiza-se a superficie
topogréafica adjacente do musculo peitoral maior. Numa
linha paralela e 2 cm medial ao bordo lateral do muisculo
peitoral maior, faz- se uma incisdo de 4 centimetros na
fascia peitoral, iniciando-se no quinto espaco intercostal
(Figura 1).

Figura 1. A linha 1 representa a borda externa do musculo peitoral maior.
A linha 2 é paralela e 2 cm medial a linha 1, marca a posi¢ao da incisdo na
lamina anterior da fascia profunda que reveste o musculo peitoral maior.

Penetra-se no interior do musculo, e separam-se os
fasciculos musculares através da liberacdo do perimisio
(bisturi elétrico na fungéo corte, ponta colorado), por toda
a érea de projecao interna dos limites periféricos da loja
previamente demarcados na pele da mama (footprint).

Os fasciculos mais profundos, ao serem separados, ficam
presos a lamina posterior da fascia profunda peitoral®
(Figura 2). Ao terminar a separagio, teremos a divisao
do musculo em sua espessura, formando dois retalhos,
o retalho muscular anterior (teto da loja), e o retalho
muscular posterior (assoalho da loja).

Figura 2. Desenho ilustrativo de corte sagital da mama e parede torécica. 1-
Fasciculos transversais ao nivel da terceira costela. 2- Linha verde: representa
o local de divisdo do musculo peitoral maior (MPM) para formagédo do plano
intramuscular. 3- Assoalho da loja, constituido por metade da espessura do
MPM (retalho posterior), lamina posterior da fascia profunda peitoral (linha
preta exatamente atras do retalho posterior) e coxim de gordura (linha amarela
atras da lamina posterior da fascia profunda peitoral). 4- Fenda Fascial - linha
azul (plano retromuscular).

A média da espessura do retalho anterior, nas
pacientes operadas, varia de acordo com sua localizacdo
e grau de hipertrofia muscular. Nos quadrantes inferiores,
sua menor espessura encontra-se sobre a sexta costela
(0,35 cm), e ganha corpo, com a somatéria de novos
fasciculos que se originam na face anterior do esterno,
aproximadamente 0,5 cm de espessura sobre a quinta
costela, 0,75 cm sobre a quarta, 1,25 cm sobre a terceira,
e 1,5 a 2 cm sobre a segunda costela.

O retalho posterior origina-se dos processos
condrais da segunda até a sétima costela. Sua espessura
é fixa, aproximadamente 0,3 a 0,5 cm, porque 0s
fasciculos de cada processo condral sdo justapostos e
nao se sobrepdéem. O processo decisério na defini¢io
da espessura dos retalhos é a correta separacéo dos
fasciculos, encontrar o plano de clivagem entre as duas
laminas do MPM, que anatomicamente esta determinado
em suas origens (retalho posterior com fasciculos
originados nos processos condrais e retalho anterior com
os fasciculos originados na superficie anterior do esterno).
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Solicitamos que a paciente faca atividade fisica
por 30 a 60 dias, direcionada para que ocorra hipertrofia
do musculo peitoral maior. Ndo realizamos a sintese
do musculo peitoral maior na area de acesso ao plano
intramuscular, uma vez que os volumes colocados sédo
modestos, respeitam as dimensodes de cada térax, e
acomodam-se no interior da loja sem causar abaulamentos
na area da incisdo muscular.

O limite superior da loja situa-se na transicao
da terceira costela com o segundo espaco intercostal.
Nesta localizagdo os fasciculos do musculo peitoral
maior estdo numa posigdo transversal ao térax, com
septos fibrosos de aderéncia entre si, que dificultam
sua separagdo, apresentando-se como uma massa
muscular compacta e intransponivel, a qual favorecera
a confecc¢do de uma loja com limites definidos e estaveis
nos quadrantes superiores, ndo permitindo a ascensao
das proéteses (Figuras 3, 4A e 4B). O pediculo do retalho
posterior é a artéria toracoacromial, e o pediculo do
retalho anterior é formado pelos ramos perfurantes
das artérias intercostais®.

O limite da loja nos quadrantes mediais esta 1
centimetro aquém da marcacao prévia convencional das
dimensoées da loja na pele da mama.

O limite da loja nos quadrantes laterais é definido
por uma fita muscular de 2 centimetros de largura do
MPM, com suas origens costal e abdominal preservadas,
juntamente com parte da féscia de cobertura do
musculo serratil anteroinferior, o qual sustentaré a
protese, fornecendo suporte e evitando deslizamento
lateral, principalmente em térax de formato cilindrico™.

Figura 4. A. Separacio entre os fasciculos superficiais e profundos do musculo
peitoral maior sobre a terceira costela, criando a loja intramuscular. Figura B.
Sequencia da dissecgéo da loja através do sulco submamario.

Figura 3. A. Separacio inicial entre os fasciculos musculares superficiais e profundos do musculo peitoral maior (MPM) sobre o quinto espago intercostal. B.
Separacéo entre os fasciculos superficiais e profundos do MPM sobre a quinta costela. C. Separagéo entre os fasciculos superficiais e profundos do MPM sobre

a quarta costela.
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A fita muscular é reforcada por fasciculos do retalho
posterior, na altura da unido dos quadrantes laterais, os
quais posicionam-se na parede lateral da loja, aumentando
a funcéo de estabilizagfo e diminuindo o deslocamento
lateral. A estabilidade do implante naloja é inversamente
proporcional ao volume do implante.

Outro método de prevengio utilizado para evitar
o deslocamento da proétese abaixo do sulco submamario
(bottoming out), é a sutura ao nivel do sulco submamario
entre alAmina profunda da fascia subcutinea (equivalente
a fascia de Scarpa no abdémen) com a lAmina anterior da
fascia profunda peitoral (equivalente a fascia Innominada no
abd6émen), eliminando a fenda fascial por onde o implante
desliza para baixo, atravessando o sulco submamario.
Importante citar que esta estabilizagéo € eficiente somente
quando a escolha da base do implante é definida, levando-se
em consideracio as medidas do hemitérax (linha axilar
anterior - borda lateral do esterno), menos 2 centimetros.
Portanto, usaremos implantes de baixos volumes e com
bases predefinidas; grandes volumes distendem toda a
musculatura, ocorrendo o deslocamento do implante.

Acredita-se que a contracdo muscular vigorosa
e o ténus muscular do retalho anterior do MPM sobre
o implante causam uma leve ascensdo do mesmo (1 a 2
centimetros), portanto, em algumas situagdes podemos
usar esta observacio a nosso favor, em outras situagoes
devemos eviti-la. Entdo, em pacientes na posicio
ortostatica que apresentam uma medida da altura
do mamilo ao sulco submamario (medida feita com
paquimetro, diferente da medida em extensio da pele sob
leve tragéo da mesma, usando uma fita métrica) entre 5,0
e 5,5 cm fazemos uma incisido de relaxamento muscular
na porcéo anterior do retalho do MPM?, “técnica em aba
de envelope”, localizada ao nivel da proje¢ido do mamilo,
evitando que haja uma ascensio do implante!®,

Nas pacientes que apresentam uma medida da
altura do mamilo ao sulco submamario igual ou acima
de 6 centimetros, ndo fazemos incisao de relaxamento
muscular, esperando que uma leve tracdo do musculo
sobre a prétese posicione a prétese 1 centimetro
acima do sulco submamaério, e mantenha o centro da
proétese sob o complexo areolopapilar. Desta forma, ndo
teremos aquele polo inferior longo e um colo vazio. Nas
pacientes com a medida da altura entre o mamilo e o
sulco submamaério menor ou igual a 4,5 centimetros, ou
em mamas constrictas, fazemos a diérese do musculo 1
centimetro acima de sua origem costocondral (nestes
casos a origem muscular é alta, quinta ou quarta costela),
na porcao anterior do retalho do MPM, e criamos um
neossulco mais inferiormente (Videos 2A0 a 2K0O).

Teremos uma loja revestida por fasciculos musculares
do MPM em suas faces anterior e posterior, motivo
pelo qual nio visualizamos as costelas durante todo o
transoperatorio (Figura 5).

Videos 2A a 2K. Sequéncia temporal da técnica intramuscular.

Figura 5. Desenho ilustrativo da prétese no plano intramuscular.
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RESULTADOS

Os implantes redondos e com perfil super alto
foram usados em 8 casos (16%), e o perfil alto foi usado
em 42 casos (84%).

Os volumes dos implantes variaram de 250 cc a 410
cc (média de 300 cc). Todas as cirurgias foram de aumento
primaério. A associagdo com outras cirurgias ocorreu em 8
casos (16%), sendo 5 casos de rinoplastia (10%), 2 casos de
blefaroplastia (4%), e 1 caso de retirada de pele periareolar
para reposicionamento do complexo areolopapilar (2%).

Uma paciente apresentou seroma unilateral e tardio
(2%), com aparecimento lento e progressivo, o qual tornou-
se clinicamente evidente no 90°dia de p6s-operatoério, e foi
confirmado pela ultrassonografia mamaria. A paciente foi
submetida a uma reintervengao cirtrgica e observamos
a presenca de debris musculares no interior da loja,
provavelmente causado por erro técnico na separacio dos
fasciculos. A conduta adotada foi a troca do implante e a
limpeza daloja com solugido degermante de iodopolividona
10% e solugio contendo antibiéticos.

Outro caso de reintervengéo cirtrgica foi numa
paciente que apresentou ptose residual (2%) um ano apés
a mamoplastia de aumento associada a resseccgido de pele
periareolar, necessitando ser submetida a mastopexia
com resultante cicatriz em T invertido. Nos casos de
reintervencio cirdrgica observamos que o retalho
posterior do MPM apresentava coloracdo normal e fungéo
de contracio preservada quando estimulado; a distancia
entre a capsula posterior da loja e o gradil costal era de
6 milimetros (Video 3).

Video 3. Foi obtido de uma paciente inicialmente submetida a técnica
intramuscular para mamoplastia de aumento. No primeiro ano de poés
operatério apresentou uma ptose residual e foi submetido a mastopexia.
No intraoperatério podemos observar a viabilidade dos retalhos anterior e
posterior.

Esteticamente, as mamas apresentam boa definicdo
de contorno nos quadrantes mediais. As pacientes
relatam estarem satisfeitas com os resultados (92%),
quatro pacientes referem uma pequena assimetria na
altura do colo das mamas (8%). Nestas pacientes, no
pré-operatério, foram identificados e anotados em suas

fichas de consultas, diferencas na altura da implantacio
das mamas sobre o térax, com desnivel evidente na
altura dos sulcos submamarios e na altura dos complexos
areolopapilares (Figuras 6 a 11).

Figura 6. Pré-operatério de paciente com 25 anos; plano intramuscular, prétese
lisa—-410 g.

Figura 7. P6s-operatério de paciente com 25 anos; plano intramuscular,
prétese lisa — 410 g.

Figura 8. Pré-operatério de paciente com 22 anos; plano intramuscular,
proétese lisa, 300 g.

Figura 9. P6s-operatério de paciente com 22 anos; plano intramuscular,
prétese lisa, 300 g.
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Figura 10. Pré-operatério de paciente com 29 anos; plano intramuscular,
proétese lisa, 325 g.

Figura 11. Pé6s-operatério de paciente com 29 anos; plano intramuscular,
proétese lisa, 325 g.

O tempo cirirgico aumentou em 30 minutos
quando comparado com o plano retromuscular. Ainda
nio tivemos complica¢bes como hematoma e contratura
capsular. Necessitamos de um maior nimero de casos e
tempo de seguimento maior.

DISCUSSAO

O plano intramuscular é um plano profundo com
cobertura muscular adicional sobre o implante. Seu assoalho
é formado pelo retalho posterior, com aproximadamente
0,3 a 0,5 centimetros de espessura do MPM, localizado
entre a capsula posterior da loja e o gradil costal.
Este assoalho aumenta a distancia e diminui a aderéncia
entre a capsula posterior da loja e o gradil costal,
oferecendo seguranca e facilidade técnica na realizac¢io
da capsulectomia posterior (Figura 12).

A loja é justa em suas dimensoes, os fasciculos
transversais do MPM na altura da terceira costela formam
o limite superior da loja, uma barreira fisica & migracao
cranial do implante (Figura 13). A técnica intramuscular,
em relacéo a espessura de cobertura do implante, pode ser
comparada a técnica hibrida, na qual coloca-se o implante
em plano subfascial e enxerta-se gordura em &reas
pontuais do contorno periférico das mamas (o retalho
anterior do MPM corresponderia ao enxerto de gordura).

Figura 12. Capsula periprotética formada sobre o retalho muscular posterior
da loja intramuscular. O pincamento e tragdo de uma cépsula livre e distante
das costelas pode ser observado.

Figura 13. Musculo Peitoral Maior na altura da terceira costela. Nesse nivel
o musculo é compacto e nio conseguimos separar os fasciculos (bloqueio a
ascenséo da proétese).

Futuramente, durante as reintervencoes que
tiverem indicagbes precisas, observaremos o grau de
atrofia muscular dos retalhos. Até o momento, sabemos
que néo houve atrofia muscular no primeiro ano de
pés-operatorio. A técnica intramuscular, em relagio ao
acesso a loja, através do MPM, e aos mecanismos de
estabilizagdo usado com os implantes lisos (fita lateral
do MPM e fascia do serratil anteroinferior), assemelha-
se em muito com a técnica SMS - Splitting Muscle
Support, idealizada por Khan'*!4, Uma modificagio
da técnica SMS foi proposta por Rigo et al.’®, o qual
classifica o suporte do MPM e fascia do serratus
anterior em niveis SMS-1,2,3, usadas de acordo com
especificacoes de cada mama. No plano intramuscular,
o retalho posterior impede que o implante provoque
atrito sobre o periésteo e pericondrio das costelas,
assim os estimulos sensitivos sdo menores.

Os fasciculos com origem condral formam o
assoalho da loja (retalho posterior), portanto, a barreira
formada pelas origens condral do MPM (pinnate),
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descritas por Tebbets!®, fica posteriormente ao plano
intramuscular, ocorrendo uma maior medializacdo do
implante, com o novo limite medial muscular localizado
na origem ventral do esterno.

Ja no plano retromuscular, o MPM é afastado
das costelas, o que favorece a formacdo de uma cépsula
posterior préxima e aderida ao gradil costal, principalmente
nas jungoes costocondral da segunda até a quinta costela
(Figura 14). O plano retromuscular esta no interior de uma
fenda fascial, que é um espaco virtual, localizado entre duas
fascias e formado por tecido conjuntivo frouxo, o qual néo
oferece resisténcia a separacio tecidual.

Figura 14. Capsula posterior formada sobre as costelas no plano retromuscular.
A cépsula ndo pode ser pincada e nem tracionada, estd intimamente aderida
as costelas.

No momento da confecgéo da loja retromuscular, os
Unicos pontos de resisténcia a dissec¢io coincidem com as
origens costal e esternal do MPM, portanto, durante a
introdugdo do implante e nas primeiras mudancgas de
decubito da paciente no pés-operatorio imediato, por mais
justa que a loja tenha sido planejada, haver4, em alguns
casos, a ampliacio das dimensoes daloja, e o deslocamento
superior e lateral do implante podera ocorrer.

Assim, o plano subfascial seria a nossa primeira
opcao nas pacientes com pinch test maior ou igual 2
cm no quadrante superomedial das mamas, e o plano
intramuscular seria a primeira opcdo em pacientes
magras com pinch test menor que 2 cm. Em pacientes
com musculatura extremamente fina, a separacao dos
retalhos torna-se impossivel; nestes casos, o plano
retromuscular tem melhor indicacao.

CONCLUSAO

O uso da técnica intramuscular na mamoplastia
de aumento é um procedimento seguro, reprodutivel e
de facil execucdo técnica, apresentando baixo indice de
complicagodes.

*Autor correspondente: Francisco Carlos Camillo
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