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RESUMO

Introducéo: Ao longo dos tempos tem sido reportado o papel fundamental das mamas na
feminilidade. Na mamoplastia de aumento deve-se buscar preservar a funcionalidade do
orgdo. As indicagdes do melhor plano tecidual de cobertura e a associagcdo com a mastopexia
podem tornar-se um grande desafio. O objetivo deste trabalho ¢ avaliar uma série de casos
de mastopexia associada a implantes. Método: Estudo descritivo retrospectivo de pacien-
tes submetidas a mamoplastia de aumento e mastopexia no Servigo de Cirurgia Plastica
do Hospital Daher Lago Sul (Brasilia, DF, Brasil). No periodo de julho de 2008 a julho de
2011, 243 pacientes foram operadas, com média de idade de 31,4 anos, sendo 149 operadas
pela técnica subglandular e 94, pela submuscular. Os volumes dos implantes variaram de
150 ml a 400 ml. Resultados: Houve 174 casos de procedimentos combinados. Quatro
pacientes submetidas a técnica subglandular desenvolveram contratura capsular (grau II).
Foram observados 7 casos de pseudoptose pela técnica submuscular e 14 de ptose mamaria
pela técnica subglandular. Oito pacientes apresentaram mobilidade do implante pela agdo
do musculo. A taxa de reoperacao total foi de 6,58%. Conclusdes: O tratamento da ptose
mamaria associado a mamoplastia de aumento exige combinagdes técnicas complexas e
cuidadosa analise pré-operatoria, para definicdo das melhores técnicas a serem utilizadas,
diminuindo a necessidade de revisdes cirirgicas e permitindo a obtencdo de resultados
harmoénicos, duradouros e estaveis.

Descritores: Mamoplastia. Mama/cirurgia. Implante mamario.

ABSTRACT

Background: Throughout history, the breasts are considered important to the femini-
nity and self-esteem of women. In augmentation mammoplasty, organ function must be
preserved. Indications for the best tissue plane for coverage of silicone implants and
association with mastopexy can be challenging. The aim of this study was to evaluate
a series of cases of mastopexy associated with silicone implants. Methods: A retros-
pective descriptive study was performed in patients who underwent mastopexy at the
Plastic Surgery Unit of the Hospital Daher Lago Sul (Brasilia, DF, Brazil). From July
2008 to July 2011, 243 patients with a mean age of 31.4 years underwent surgery. In
149 patients, the subglandular technique was used and in 94 patients, the submuscular
technique was used. Implant volume ranged from 150 mL to 400 mL. Results: There
were 174 cases of combined procedures. Four patients who underwent surgery using the
subglandular technique developed capsular contracture (grade II). We followed up 7 cases
of pseudoptosis with the submuscular technique and 14 cases of mammary ptosis with
the subglandular technique. Eight patients experienced a mobile implant resulting from
muscle activity. The reoperation rate was 6.58%. Conclusions: Treatment of mammary

1. Membro titular da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica (SBCP), regente do Servigo de Cirurgia Plastica do Hospital Daher Lago Sul, Brasilia, DF, Brasil.
2. Membro titular da SBCP, preceptor do Servigo de Cirurgia Plastica do Hospital Daher Lago Sul, Brasilia, DF, Brasil.
3. Especialista em Cirurgia Geral, membro aspirante da SBCP, médico residente do Servigo de Cirurgia Plastica do Hospital Daher Lago Sul, Brasilia, DF, Brasil.

294

Rev Bras Cir Plast. 2012;27(2):294-300



Mastopexia associada a implante de silicone submuscular ou subglandular

ptosis associated with augmentation mammoplasty demands a complex combination of
techniques and careful preoperative analysis in order to define the best techniques to be
used; this procedure lowers the need for surgical revisions and allows harmonious, stable,

and long-lasting results.

Keywords: Mammaplasty. Breast/surgery. Breast implantation.

INTRODUCAO

Ao longo dos tempos tem sido reportado o papel funda-
mental das mamas na feminilidade e na autoestima das mu-
lheres, importancia cada vez mais consolidada nos trabalhos
que versam sobre o tema e exemplificada na obra de Frida
Kahlo (Figura 1)"15.

No ambito da cirurgia estética de mama, amamoplastia de
aumento ¢ o procedimento mais realizado no Brasil, segundo
dados da pesquisa DataFolha em conjunto com a Sociedade
Brasileira de Cirurgia Plastica?. Esse procedimento cirurgico
tem por objetivo proporcionar melhor forma as mamas; no
entanto, deve preservar a funcionalidade do 6rgdo, pelo im-
portante papel da amamentagdo no cenario feminino. Fatores
como dor cronica, contratura capsular e pressao excessiva do
implante sobre o parénquima podem prejudicar a amamen-
tagdo’.

Na pratica cirargica diaria, a colocacdo de implante de
silicone, principalmente no plano subglandular, parece ser
um procedimento simples até mesmo para os cirurgioes
plasticos em treinamento, porém as indica¢des do melhor
plano tecidual de cobertura e a associagdo com mastopexia
podem transformar-se em um grande desafio, muitas vezes
necessitando de procedimentos secundarios*’. Na escolha
da melhor técnica cirurgica, que deve ser individualizada, o
cirurgido deve buscar proporcionar resultados mais naturais
e duradouros. Nesse cenario, a técnica de aumento mamario

Figura 1 — “A Minha Ama e Eu” (1937), obra de Frida Kahlo.
Oleo sobre tela. Cole¢io Fundagdo Dolores Olmedo (México).

com implantes subpeitorais, associada ou ndo a mastopexia,
ganha seu espago no arsenal do cirurgido plastico.

O implante submuscular pode ser alocado em trés tipos
de bolsdo: submuscular total, que inclui os musculos peitoral
maior, obliquo externo, serratil anterior e reto abdominal;
subpeitoral total, em que o implante fica sob o musculo pei-
toral e coberto pela fascia peitoral ou pelo coxim gorduroso
no segmento inferior; e subpeitoral parcial, em que parte do
musculo servira de cobertura no polo superior da mama®’.

Perda de peso significativa, gravidez, amamentacdo por
periodos prolongados e involucdo do tecido mamario na
pos-menopausa sao reconhecidos como causas da ptose ma-
maria, e podem estar associadas a hipomastia e assim gerar
a demanda da paciente pelo procedimento combinado de
mastopexia com protese®.

O objetivo deste trabalho ¢ avaliar uma série de casos de
mastopexia associada a implantes mamarios, discutindo indi-
cacdes, resultados e taxas de complicagdo observadas entre
as pacientes operadas pelas técnicas subglandular e submus-
cular. Paralelamente, sdo discutidas as indicagdes e taticas
aplicaveis nas mastopexias com préteses submusculares.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo retrospectivo com
analise de prontudrios de pacientes submetidas a mamo-
plastia de aumento associada a mastopexia, no Servico de
Cirurgia Pléstica do Hospital Daher Lago Sul (Brasilia, DF,
Brasil).

No periodo de julho de 2008 a julho de 2011, 243 pa-
cientes foram operadas, sendo 149 pela técnica subglandular
¢ 94 pela submuscular.

A média de idade das pacientes a época da cirurgia foi de
31,4 anos, variando de 17 anos a 63 anos.

Todas as pacientes foram submetidas a investigagdo pré-
-operatéria com ultrassonografia mamadria e mamografia,
avaliacdo cardioldgica e exame histopatologico do produto
das ressecgdes mamarias.

Do total de pacientes, 202 receberam anestesia geral e 41,
peridural com morfina. Os volumes dos implantes variaram
de 150 ml a 400 ml.

Foi avaliado o grau de satisfacdo do cirurgidao e do pa-
ciente com o resultado estético obtido, classificado como
bom, limitado ou ruim, de acordo com a técnica empregada.
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Documentagao fotografica e analise da incidéncia de compli-
cagdes e reoperagdes também foram realizadas.

Descri¢cao da Técnica

A técnica anestésica preconizada na instituicdo é prefe-
rencialmente anestesia geral e/ou anestesia peridural com
morfina, para analgesia pos-operatoria.

Todas as pacientes foram submetidas a conferéncia da
marcacdo pré-operatoria, que pode variar de incisdo tipo
“raquete” até Pitanguy classica, dependendo do grau de ptose
e do excedente cutaneo (Figura 2).

Os critérios de indicacdo de colocagdo dos implantes no
plano submuscular foram: pele fina e presenca de muitas
estrias, pacientes apos cirurgia bariatrica, glandula mamaria
e coxim adiposo escassos, contraturas capsulares ou resul-
tados limitados com a técnica subglandular, e solicitacdo
das pacientes.

O acesso a regido retromamaria foi feito dentro dos pre-
ceitos da técnica de Pitanguy, com biparti¢do vertical da
mama; nos casos de implantes submusculares, foi confec-
cionada uma loja subpeitoral, tendo como porta de entrada
uma linha obliqua no sentido das fibras do musculo grande
peitoral na regido retroareolar sobre o 4° ou 5° arcos costais.

O descolamento daloja subpeitoral foi realizado sob visao
direta, com auxilio de fibra optica e eletrocautério.

Os pontos-chave dessa técnica sdo seccdo completa da
inser¢do medial do musculo peitoral na borda esternal até
0 4° espago intercostal e preservacdo do prolongamento
fascial/adiposo que fara a conexdo entre os musculos disse-
cados e a caixa toracica. Com essas manobras evita-se a
mobilizagdo do implante com a agdo do musculo peitoral e
possivel deslocamento no sentido superior, além de permitir
boa cobertura do implante no polo inferior, ja que o conjunto

de musculos nao perde a conex@o com as costelas e o esterno
(Figuras 3 ¢ 4).

Foi colocado dreno tubular a vacuo na loja submuscu-
lar, com orificio de saida na regido axilar. Foram utilizados
implantes texturizados redondos de perfil alto, na maioria
das pacientes, e poliuretano, em alguns casos. O fecha-
mento da loja foi realizado por aproximagdo parcial das
bordas do musculo peitoral maior com fio de nailon 3-0.
Nesse momento, a loja foi fechada hermeticamente, o que,
na maioria das vezes, ¢ impossivel, para evitar compressoes
na protese e lacerag@o das fibras do musculo peitoral maior.
A inteng¢do ¢ fazer com que as bordas dos musculos se
mantenham na posi¢do demonstrada na Figura 5, até que a
cicatrizagdo faga essa conexdo em definitivo e os implantes
permanecam guarnecidos por essa bolsa, que dard susten-
tacdo a protese nos casos indicados.

Figura 3 — Em A, sec¢do da inser¢do medial do musculo peitoral
até o 4° arco costal. Em B, visdo do implante envolto
pelo bolsdo muscular.

Figura 2 — Marcagoes variadas, dependentes do
excesso de pele e do grau de ptose.

Figura 4 — Esquema do posicionamento e da cobertura do
implante. A linha tracejada representa o nivel de sec¢do muscular.
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Apos a colocagdo da protese submuscular e a aproxi-
macao dos bordos apartados do musculo peitoral, foi pro-
gramada a montagem da mama, obtendo-se mamas com
colo bem projetado. Em casos de mamas maiores, em que
a protese foi agregada para melhorar o colo, foi realizada
resseccao cuidadosa de parte dos quadrantes inferiores, pois,
caso contrario, esses excessos determinariam pseudoptose
e resultados indesejaveis. Apos tais resseccdes, os pilares
medial e lateral da glandula foram montados com fio de
nailon 3-0, arrematando a cobertura do implante que néo fora
completamente recoberta pelo musculo peitoral.

A elevacdo dos complexos areolopapilares foi feita com
pediculo superior (Pitanguy) ou pediculo medial (Silveira
Neto), conforme a exigéncia de cada caso. Foram passados
pontos simples de aproximagdo do subcutaneo com fios de
nailon 4-0, subdérmicos profundos com fio de nailon 5-0 e
sutura intradérmica continua com fio de néilon 4-0.

RESULTADOS

O tempo de permanéncia hospitalar das pacientes foi,
em média, de 24 horas, ¢ as pacientes submetidas a cirurgias
combinadas receberam alta em 48 horas. Houve 174 casos
de procedimentos combinados, sendo a associagdo com
lipoaspirag@o a mais comum, seguida de abdominoplastia.

Uma paciente submetida a técnica subglandular apre-
sentou complicagdo anestésica transoperatéria, havendo
infusdo de relaxante muscular em tecido celular subcutianeo
apos perda despercebida do acesso venoso. A paciente foi
encaminhada a unidade de terapia intensiva em decorréncia
da absorgdo erratica do medicamento.

Trés pacientes evoluiram com hematoma expansivo
no pos-operatorio imediato, sendo necessaria reoperagao
para drenagem, das quais 2 foram submetidas a técnica

Figura 5 — Esquema demonstrando dificuldade no fechamento
da aréola (em vermelho) nos casos em que o volume
do implante é inadequado. A = ponto A de Pitanguy.

submuscular e 1, a subglandular. Duas pacientes, operadas
pela técnica subglandular, apresentaram infecgdo e extrusao
daprotese, tratadas com retirada do implante, antibioticotera-
pia e reoperagdo em 4 e 6 meses, sem complicagdes. Quatro
pacientes submetidas a técnica subglandular desenvolveram
contratura capsular (grau II de Baker), sendo 2 reoperadas,
com mudanga para o plano submuscular. Foram observados
7 casos de pseudoptose, com a mama deslizando sobre o
implante e a paciente referindo que a protese ficou alta, todas
pela técnica submuscular, sendo 4 leves e 3 com necessidade
de reabordagem cirurgica. Catorze pacientes desenvolveram
ptose mamaria pela técnica subglandular, sendo 5 reope-
radas, das quais 2 mudaram para o plano submuscular. Oito
pacientes operadas pela técnica submuscular queixaram-se
de mobilidade do implante com a agdo do musculo peitoral
(Figura 6), das quais uma foi reoperada, por solicitagdo, com
mudanga para técnica de duplo plano.

A taxa de reoperagao total foi de 6,58%. Nenhum caso de
deslocamento de protese foi observado.

No acompanhamento ambulatorial, realizado no 3¢, 7¢,
142, 309, 902, 1802 e 360 dia de pds-operatdrio, ocorreram
19 casos de seroma, resolvidos com drenagem espontanea ou
reabsor¢do sem necessidade de puncdo. Duas pacientes
apresentaram estrias nas mamas, amenizadas com esfo-
liagao quimica. Houve um caso de necrose parcial do com-
plexo areolopapilar, elevado pela técnica de Silveira Neto,
tratado com pigmenta¢do. Em uma paciente ocorreu pares-
tesia persistente em aréolas apds 6 meses de acompanha-
mento. Sete casos de deiscéncia parcial foram observados,
porém sem exposicdo dos implantes, dos quais 2 foram
tratados com ressintese e 5 com cicatrizagdo por segunda
intencdo. Vinte e sete pacientes evoluiram com hipertrofia
de cicatrizes, tratadas com fita de silicone e/ou infiltracdo
de triancinolona.

b W

Figura 6 — Mobilidade do implante com
agdo do musculo peitoral.
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As Figuras 7 a 10 demonstram o grau de satisfa¢do do ci- DISCUSSAO

rurgido e das pacientes, de acordo com a técnica empregada.
As opgdes com as quais o cirurgido plastico se depara na

pratica clinica cotidiana sdo:
* mamoplastia de aumento com implante subglandular;
* mamoplastia de aumento com implante submuscular;
* mastopexia associada a mamoplastia de aumento
com implante subglandular;
94% * mastopexia associada a mamoplastia de aumento
com implante submuscular.

Em nosso Servi¢o, as mamoplastias de aumento em hi-
pomastias sdo corrigidas com implantes subglandulares ou
subfasciais, alcangando assim resultados mais naturais.

Nas hipomastias graves, em que ha pouca e ténue cober-
tura de pele, tecido celular subcutaneo e glandula, indicamos
os implantes subpeitorais, com base em nossa experiéncianas
reconstrugdes mamarias, em que frequentemente ha tecidos
Figura 7 — Grau de satisfacdo do cirurgido, de acordo com a de cobertura precarios.

técnica subglandular. Quando ha indicagdo de mastopexia associada a aumento
com implante de silicone, sempre que possivel, realizamos
implante subglandular, por acreditarmos que os resultados
sd0 mais naturais quando o implante ¢ menor que a glandula
HBons M Limitados = Ruins mamaria existente.

® Bons M Limitados ™ Ruins

90% Dificuldades

Se o implante for grande e volumoso para um tecido fra-
gil, pode haver deslocamento desse tecido, com deterioragio
da forma determinada ¢ queda e deslocamentos laterais, entre
outras complicagdes (Figura 11).

Os implantes submusculares associados a mastopexia sao
reservados a pacientes com pouco tecido dermoglandular,
que ndo suportaria o novo cone mamario criado. O implante
subpeitoral fixa o implante em posi¢do definida na parede
toracica anterior, sem perspectiva de deslocamentos. Dessa
forma, cria-se um novo sutia de pele e tecido dermoglandular
sobre o bolsdo musculo/fascial, com forma e volume estaveis
(Figura 12).

Submuscular

Figura 8 — Grau de satisfagdo do cirurgido, de acordo com a
técnica submuscular.

M Satisfeitas M Reoperagao
W Satisfeitas W Reoperacao

94%
96%

Subglandular Submuscular
Figura 9 — Grau de satisfagdo da paciente, de acordo com a Figura 10 — Grau de satisfa¢do da paciente, de acordo com a
técnica subglandular. técnica submuscular.
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Emboraparecaldgicaessaopgao, existem varias situagdes
de complicagdo que devem ser consideradas ¢ prevenidas:

1. A glandula podera deslizar sobre o implante (que
permanece estavel e envolto pela capsula atras do
musculo peitoral), criando os seios pendurados no
volume do silicone, o que acontece quando a glan-
dula ¢ muito grande e pesada (Figura 13). Para evitar
essa situacdo, deve-se realizar maior esvaziamento
do tecido glandular, semelhante a adenomastec-
tomia, em que o volume principal da nova mama
seja efetivamente o implante de silicone.

2. O mau posicionamento da aréola deve ser evitado
com sua marcacao mais alta, porém respeitando os
principios da marcagdo do ponto A de Pitanguy.
Deve-se manter uma distancia anatdmica entre a
clavicula e o ponto A. Se essa medida for longa ou o
cone mamario ndo possuir vertentes proporcionais,

Figura 11 — Paciente com implante volumoso apresentando queda
e deslocamento lateral (técnica subglandular).

Figura 12 — Em A, aspecto pré-operatorio de paciente com mamas
volumosas e ptosadas. Em B, pos-operatorio de mastopexia
associada a implante de silicone submuscular, com manutengdo
da forma e sem deslocamentos.

havera tendéncia a queda do conjunto nos implantes
subglandulares ou ptose do parénquima mamario
sobre o implante (pseudoptose) (Figura 14).

3. Dificuldades na montagem da mama e sintese dos
tecidos podem ocorrer, pois o fechamento da area
original da aréola ¢ um limitante ao volume do
implante a ser utilizado, o que deve ser avaliado
previamente pelo cirurgido e discutido com a pa-
ciente. Ando observancia a essaregra pode dificultar
o fechamento da area original da aréola que foi
transposta, levando a resultados artificiais (cintas
retrateis no meio da mama e deiscéncias) (Figura 5).

E fato que os implantes lisos, subglandulares, e a presenga
de bactérias sobre o implante (infec¢des subclinicas) estdo
associados a maior contratura capsular, porém paira a diivida
se os implantes submusculares apresentariam menor indice
de contratura capsular, em decorréncia da maior cobertura

Blat
Figura 13 — Em A, aspecto pré-operatorio de paciente com mama
grande e pesada. Em B, aspecto pos-operatorio de mastopexia
em que foi ressecado pouco parénquima, o qual deslizou sobre a

protese no plano submuscular.

hs =hi

hs > hi

Figura 14 — Esquema demonstrando o correto posicionamento
da aréola, em que hs = hi, e o deslizamento do ponto A no
parénquima em hs > hi. hi = comprimento inferior do novo cone
mamdrio; hs = comprimento superior do novo cone mamdario.
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tecidual que poderia camuflar tal complicagao®’'3. O plano
submuscular pode estar associado a maior dor pds-operato-
ria, maior indice de hematomas e mobilizagdo ou desloca-
mento do implante com a agdo muscular®'®. Essas possiveis
complicagdes podem ser contornadas com melhor analgesia
pos-operatdria, uso rotineiro de drenos a vacuo e desinsercao
adequada da musculatura peitoral maior.

Pacientes magras, com falta de cobertura no polo superior
das mamas, que tenham amamentado por longo periodo, de
pele delgada e de méd qualidade e que apresentam muitas
estrias, pacientes idosas, ex-obesas com grandes perdas pon-
derais e lipodistrofias, que apresentem protese com contra-
tura capsular e procura espontinea pela técnica sdo as me-
lhores indicagdes para a técnica submuscular®®15,

Em pacientes ex-obesas e naquelas com mamas lipos-
substituidas, a amputagdo do segmento inferior das mamas
¢ indicada para evitar possiveis ptoses precoces com efeito
“dupla mama”. Em pacientes com forte historia familiar,
historia prévia de cancer de mama, fatores de risco histo-
logicos, mutagdo dos genes BRCA 14 e naquelas com
prole constituida, que apresentem ptose significativa e em
acordo com o desejo da paciente, assim como indicagdo da
mastologia'®, realizamos amplia¢do da ressec¢do do tecido
mamario, ou seja, adenomastectomia subcutanea, evitando-
-se o deslizamento do tecido mamario remanescente sobre a
proétese, sendo o resultado estético final proporcionado pelo
volume e pela forma do implante mamario, o que ¢ bem
aceito pelas pacientes e garante resultados mais duradouros.

CONCLUSOES

O tratamento da ptose mamaria associado a mamoplastia
de aumento exige combinagdes técnicas complexas e cuida-
dosa analise pré-operatéria, para definicdo das melhores
técnicas a serem utilizadas, diminuindo a necessidade de
revisdes cirurgicas e permitindo a obtencao de resultados
harmonicos, duradouros e estaveis.
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