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Immediate breast reconstruction with latissimus dorsi flap and 
silicone implant

Introdução: O primeiro tratamento eficaz para o câncer de 
mama foi descrito em 1894. A partir das décadas de 60 e 70, 
cirurgias menos agressivas foram desenvolvidas, sem prejuízos 
oncológicos. Com evolução histórica semelhante, o retalho 
do músculo grande dorsal (RMGD) foi introduzido em 1906. 
Contudo, apenas 70 anos após sua primeira descrição, ele 
ganhou popularidade como uma opção para as reconstruções 
mamárias. Método: Estudo clínico retrospectivo realizado 
por meio da coleta de dados de 22 pacientes submetidas à 
reconstrução mamária imediata com emprego do RMGD as-
sociado a implante de silicone durante o período de fevereiro 
de 2012 a dezembro de 2013. Resultados: Não houve necrose 
do retalho de grande dorsal ou perda da reconstrução mamária 
nos casos estudados. Foram observados 10 casos (45%) de 
seroma em região dorsal, 3 casos (14%) de necrose parcial da 
pele da mastectomia e 3 casos (14%) de deiscência parcial da 
ferida operatória. Não foram evidenciados fatores de risco com 
significância estatística para as complicações apresentadas. 
Ocorreram 4 casos (18,18%) de alterações de cobertura do 
implante, com atrofia muscular e cutânea, e 2 casos (9,09%) 
de contratura capsular. Apenas um caso não foi associado 
à radioterapia. Contudo, não houve significância estatística 
em relação à radioterapia adjuvante e às complicações tar-
dias apresentadas (p = 0,635). Conclusão: O RMGD asso-
ciado ao implante de silicone é uma opção segura e confiável 
para a reconstrução mamária imediata após mastectomias.
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■ ABSTRACT

Introduction: The first effective breast cancer treatment was 
described in 1894. Less aggressive surgeries were developed in 
the 1960s and 70s, without increased mortality due to cancer. 
With similar historical evolution, the latissimus dorsi muscle 
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INTRODUÇÃO

O câncer de mama é a neoplasia mais comum 
entre as mulheres. Segundo dados do Instituto Nacio-
nal do Câncer (INCA), a estimativa de casos novos no 
Brasil é 57.120 para o ano de 2014. Estatísticas indicam 
um aumento na incidência da neoplasia tanto em países 
desenvolvidos quanto em países em desenvolvimento. 
No Brasil, as taxas de mortalidade continuam eleva-
das, pois a doença ainda é diagnosticada em estágios 
avançados1.

O primeiro tratamento eficaz para o câncer de 
mama foi a mastectomia radical clássica, descrita por 
Halsted em 18942. A partir das décadas de 60 e 70, novas 
técnicas cirúrgicas menos agressivas foram desenvolvi-
das com a finalidade de diminuir a morbidade cirúrgica, 
sem prejuízo dos resultados oncológicos3-6. Atualmente, 
a mastectomia preservadora de pele, e quando o caso 
permite, preservadora do complexo aréolo-papilar 
(CAP), tornaram-se opções de tratamento com resulta-
dos terapêuticos semelhantes7-9. Consequentemente, o 
espectro de opções de reparação das sequelas mamárias 
cada vez menores acompanhou esta evolução10.

Com evolução histórica semelhante, o retalho do 
músculo grande dorsal foi primeiramente descrito por 
Tansini em 190611. Contudo, apenas em 1976 Olivari des-
creveu seu uso para cobertura de lesões radioterápicas 
da parede torácica12. No ano seguinte, Schneider et al.13 
introduziram o retalho miocutâneo em ilha do músculo 
grande dorsal (RMGD) para a reconstrução mamária e, 

em 1978, Bostwick et al.14 descreveram uma modificação 
do procedimento com utilização associada do músculo 
peitoral maior para cobertura do implante mamário.

Desde então, o RMGD ganhou popularidade por 
ser um procedimento relativamente simples e apresen-
tar uma ilha de pele com vascularização consistente15.

OBJETIVO

Este estudo visa apresentar os resultados cirúrgicos 
das reconstruções mamárias imediatas com emprego do 
RMGD associado a implante de silicone.

MÉTODO

Trata-se de um estudo clínico retrospectivo observa-
cional realizado por meio de revisão de prontuários médi-
cos de pacientes operadas e acompanhadas ambulatorial-
mente. Foram coletados dados de 22 pacientes submetidas 
à reconstrução mamária imediata com emprego do RMGD 
associado a implante de silicone anatômico de gel coesivo 
durante o período de fevereiro de 2012 a dezembro de 2013.

Técnica cirúrgica

O planejamento cirúrgico da via de acesso para 
ressecção oncológica é realizado em conjunto com a equi-
pe da mastologia. A ilha cutânea dorsal tem orientação 
horizontal e é dimensionada e posicionada de acordo com 
a necessidade específica do caso (Figuras 1 e 2).

Keywords: Breast/surgery; Breast neoplasms; Surgical flaps; 
Breast implant.

flap (LDMF) procedure was introduced in 1906. Seventy years 
after its first description, LDMF gained popularity as an option 
for breast reconstruction. Method: A retrospective clinical 
study was conducted using data obtained from 22 patients 
undergoing immediate breast reconstruction with LDMF 
and silicone implants between February 2012 and December 
2013. Results: No latissimus dorsi flap necrosis or breast 
reconstruction losses were observed in this study. Ten cases 
(45%) of seroma were detected in the dorsal region, three cases 
(14%) of partial necrosis of the mastectomized skin, and three 
cases (14%) of partial surgical wound dehiscence. Statistical 
significant risk factors for the complications observed have 
not been emphasized. There were four cases (18.18%) of 
muscle and skin atrophy associated with implants, and two 
cases (9.09%) of capsular contracture. Only one case was 
not associated with radiotherapy. However, there were no 
statistically significant differences in adjuvant radiotherapy 
and late complications (p = 0.635). Conclusion: LDMF 
associated with silicone implants is a safe and reliable option 
for immediate breast reconstruction after mastectomies.
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Figura 1. Programações cirúrgicas clássicas.

Figura 2. Variantes das programações cirúrgicas clássicas.

Após o término da cirurgia oncológica, a paciente 
é posicionada em decúbito lateral. O músculo é disseca-
do em sua totalidade, mantendo a camada areolar do te-
cido celular subcutâneo na sua face anterior (Figura 3).

A transposição do músculo para o hemitórax 
acometido é realizada através de tunelização no terço 
superior da área lateral do tórax, preservando o con-
torno inferolateral da mama.

O músculo é então fixado perifericamente abrangen-
do toda a área da mastectomia e, desta forma, delimitando 
a loja que irá conter o implante (Figura 4).

A escolha do implante é multifatorial e baseada em 
critérios como o diâmetro da base da loja delimitada no 
hemitórax, peso da mama ressecada e a quantidade de 
tecido remanescente. Isto é realizado com a finalidade de 
cobrir o implante confortavelmente e sem restrição, visan-
do máxima projeção e ptose para a mama reconstruída.

Figura 3. Anatomia cirúrgica do músculo grande dorsal.

Figura 4. Variações no posicionamento do retalho na mama reconstruída.

Se necessário, são realizados ajustes cutâneos 
da pele da mastectomia e da ilha cutânea do retalho 
visando otimizar a exposição e localização da mesma 
dentro da mama reconstruída.

São posicionados 2 drenos de aspiração por con-
tra-abertura, um na região dorsal e o outro na mama, 
acima da loja muscular.

Realizado fechamento por planos com poliglacti-
na 2.0, 3.0 e poliglecaprone 25 4.0. Não se usaram pontos 
de adesão na área de descolamento da região dorsal.

A paciente é mantida com enfaixamento torá-
cico por 24 horas. O mesmo é substituído por sutiã 
cirúrgico, que é mantido por 30 dias. Além disso, 
prescreve-se cefadroxila 500 mg a cada 12 horas por 
14 dias. O dreno da mama é retirado por volta de 7 
dias e o dorsal por volta de 14 dias, com débito menor 
que 30 ml em 24 horas.

Todas as pacientes foram acompanhadas ambu-
latorialmente para controle pós-operatório e documen-
tação fotográfica.
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Os dados foram coletados e encaminhados para 
análise estatística.

RESULTADOS

A média de idade das pacientes estudadas foi 
de 44 anos e 2 meses e o desvio padrão foi de ± 8,72, 
variando de 30 a 71 anos. A mediana foi de 42 anos e 
6 meses.

O Índice de Massa Corpórea (IMC) médio foi 
de 25,7 kg/m2, e o desvio padrão foi de ± 4,17 kg/m2, 
variando de 37,7 kg/m2 a 20,3 kg/m2. O IMC mediano 
foi de 25,2 kg/m2.

Entre as 22 pacientes analisadas, 1 (4,5%) apre-
sentava hipertensão arterial sistêmica, 1 (4,5%) apre-
sentava diabetes melitus e 4 (18,2%) eram tabagistas 
no momento da cirurgia.

A duração média da internação hospitalar foi de 
2 dias e o desvio padrão foi de ± 0,4, variando de 1 a 3 
dias. A mediana foi de 2 dias.

Com relação ao procedimento da equipe da mas-
tologia, 11 pacientes (50%) foram submetidas à mastec-
tomia radical modificada à Madden, 9 pacientes (41%) 
foram submetidas à mastectomia simples e biópsia do 
linfonodo sentinela (BLS), 1 (4,5%) paciente foi sub-
metida à adenectomia e BLS e 1 (4,5%) foi submetida 
a apenas adenectomia.

Com relação ao diagnóstico anatomopatológico 
tumoral, 19 pacientes (86%) apresentaram carcinoma 
ductal invasivo (CDI), 2 pacientes (9,1%) apresentaram 
carcinoma lobular invasivo (CLI) e 1 paciente (4,5%) 
apresentou diagnóstico de carcinoma ductal in situ 
(CDIS).  O diâmetro tumoral médio foi de 35 mm, 
variando de 10 a 140 mm. O desvio padrão foi de ± 28,4 
mm e a mediana foi de 27 mm.

Entre as pacientes analisadas, 1 (4,5%) apresen-
tou Estádio Zero, 6 (27,3%) apresentaram Estádio IA, 7 
(31,8%) apresentaram Estádio IIA, 2 (9,1%) apresenta-
ram Estádio IIB, 3 (13,6%) apresentaram Estádio IIIA, 1 
(4,5%) apresentou Estádio IIIB e 2 (9,1%) apresentaram 
Estádio IIIC.

Em relação ao tratamento clínico, 12 pacientes 
(54,5%) foram submetidas à quimioterapia adjuvante, 
7 pacientes (31,8%) foram submetidas à quimioterapia 
neoadjuvante e 3 pacientes (13,6%) não foram submetidas 
à quimioterapia. Já em relação à radioterapia adjuvante, 
ela foi realizada em 11 (50%) das 22 pacientes operadas.

A duração média do procedimento cirúrgico 
completo foi de 5 horas e 48 minutos, com desvio pa-
drão foi de ± 1 hora e 6 minutos, variando de 3 horas e 
meia a 8 horas. A mediana foi de 5 horas e 45 minutos.

O peso médio da peça cirúrgica foi de 493 gra-
mas, com desvio padrão de ± 241 gramas, variando de 
90 a 918 gramas. A mediana foi de 518 gramas.

Tabela 1. Fatores de risco relacionados ao seroma.

Variável

Seroma

Total pNão Sim

n % n %

HAS > 0,999

Não 11 52,4 10 47,6 21

Sim 1 100,0 0 0,0 1

DM 0,455

Não 12 57,1 9 42,9 21

Sim 0 0,0 1 100,0 1

Tabagismo 0,594

Não 9 50,0 9 50,0 18

Sim 3 75,0 1 25,0 4

Quimioterapia 0,381

Não/Adjuvante 7 46,7 8 53,3 15  

Neoadjuvante 5 71,4 2 28,6 7  

Idade 0,142*

média (DP) 41,7 (7,2) 47,2 (9,8) 44,2 (8,7)

IMC 0,879*

média (DP) 25,6 (4,9) 25,9 (3,3) 25,7 (4,2)

Total 12 54,5 10 45,5 22
Resultado do teste exato de Fisher; * Resultado do teste t-Student. HAS: 
Hipertensão Arterial Sistêmica; DM: Diabetes Mellitus; IMC: Índice de Massa 
Corpórea.

Todos os procedimentos foram realizados com 
implante de silicone de formato anatômico, com 
projeção máxima. O peso médio dos implantes foi de 
373 gramas, com desvio padrão foi de ± 100 gramas, 
variando de 165 a 510 gramas. A mediana foi de 385 
gramas.

O área média do defeito cutâneo da mama resse-
cada foi de 49 cm2, com desvio padrão foi de ± 27,5 cm2, 
variando de 0 a 117,8 cm2. A mediana foi de 43,6 cm2.

Foram consideradas complicações precoces 
aquelas que ocorreram em até 30 dias de pós-operató-
rio. Dentre estas, foi observado 10 casos (45%) de sero-
ma em região dorsal, 3 casos (14%) de necrose parcial 
da pele da mastectomia e 3 casos (14%) de deiscência 
parcial da ferida operatória. Não se observou necrose 
do retalho de grande dorsal nos casos estudados.

Não se observaram fatores de risco com sig-
nificância estatística para as complicações precoces 
apresentadas (Tabelas 1, 2 e 3).

Todas as complicações recentes foram tratadas am-
bulatoriamente, sem a necessidade de nova internação.

Complicações tardias foram consideradas aquelas 
que ocorreram após 30 dias da cirurgia. Foram observados 
4 casos (18,18%) de alterações de cobertura do implante, 
com atrofia muscular e cutânea, predominantemente em 
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Tabela 2. Fatores de risco relacionados à necrose da pele da 
mastectomia.

Variável

Necrose mastectomia

Total pNão Sim

n % n %

HAS 0,136

Não 19 90,5 2 9,5 21  

Sim 0 0,0 1 100,0 1  

DM > 0,999

Não 18 85,7 3 14,3 21

Sim 1 100,0 0 0,0 1

Tabagismo 0,073

Não 17 94,4 1 5,6 18

Sim 2 50,0 2 50,0 4

Quimioterapia 0,523

Não/Adjuvante 12 80,0 3 20,0 15

Neoadjuvante 7 100,0 0 0,0 7

Idade 0,603*

média (DP) 44,6 (8,8) 41,7 (9,9) 44,2 (8,7)

IMC 0,939*

média (DP) 25,8 (4,3) 25,6 (4,4) 25,7 (4,2)

Total 19 86,4 3 13,6 22
Resultado do teste exato de Fisher; * Resultado do teste t-Student. HAS: 
Hipertensão Arterial Sistêmica; DM: Diabetes Mellitus; IMC: Índice de Massa 
Corpórea.

Tabela 3. Fatores de risco relacionados à deiscência da ferida 
operatória.

Variável

Deiscência

Total pNão Sim

n % n %

HAS > 0,999

Não 18 85,7 3 14,3 21

Sim 1 100,0 0 0,0 1

DM > 0,999

Não 18 85,7 3 14,3 21  

Sim 1 100,0 0 0,0 1  

Tabagismo > 0,999

Não 15 83,3 3 16,7 18

Sim 4 100,0 0 0,0 4

Quimioterapia > 0,999

Não/Adjuvante 13 86,7 2 13,3 15  

Neoadjuvante 6 85,7 1 14,3 7

Idade 0,975*

média (DP) 44,2 (9,4) 44,3 (3,2) 44,2 (8,7)

IMC 0,848*

média (DP) 25,8 (4,4) 25,3 (3,2) 25,7 (4,2)

Total 19 86,4 3 13,6 22
Resultado do teste exato de Fisher; * Resultado do teste t-Student. HAS: Hiper-
tensão Arterial Sistêmica; DM: Diabetes Mellitus; IMC: Índice de Massa Corpórea.

Figura 5. Complicações. (A, B) Necrose de pele da mastectomia. 
(C, D, E, F) Contratura capsular e atrofia após radioterapia.

polo superior da mama. Apenas 1 caso não foi associado 
à radioterapia. Todos os casos foram tratados com lipo-
enxertia. Observou-se também 2 casos (9,09%) de contra-
tura capsular. Ambos foram associados à radioterapia e 
necessitaram capsulotomia cirúrgica (Figura 5).

Não se observou significância estatística em rela-
ção à radioterapia adjuvante e as complicações tardias 
apresentadas (Tabela 4).

Não foi observada a ocorrência de complicações 
clínicas nas pacientes avaliadas.

O seguimento médio das pacientes foi de 16 me-
ses e 24 dias e o desvio padrão foi de ± 7 meses e 12 dias, 
variando de 27 meses e 27 dias a 5 meses e 27 dias. A 
mediana foi de 17 meses e 3 dias (Figuras 6, 7, 8, 9 e 10).

DISCUSSÃO

Nas últimas décadas, houve evolução importante 
na detecção e no entendimento do carcinoma mamário, 
com diagnósticos cada vez mais precoces. Estes fatores 
acarretaram aumento no número das mastectomias 
menos agressivas como poupadoras de pele e do CAP, 
capazes de proporcionar ptose e melhor formato do 
cone nas mamas reconstruídas. Além disto, ocorreu 
aumento das reconstruções mamária imediatas que 
proporcionam menores índices de fibrose, retração e 

atrofia teciduais. Neste mesmo período, uma geração 
aprimorada de implantes de silicone tornaram-se 
disponíveis no mercado, cuja alta coesividade do gel 



168 Rev. Bras. Cir. Plást. 2015;30(2):163-171

D’Alessandro GS et al. www.rbcp.org.br

Figura 7. Caso clínico 2: Mastectomia preservadora de pele. Implante 
anatômico 335 g. Rec. CAP (inguinal e papila contralateral). A, B e C - Pré-
operatório; D, E, F e G - Pós-operatório 18 meses.

Figura 8. Caso clínico 3; Mastectomia à D. Reconstrução com ajustes em 
“T”. Implante anatômico 550g. Simetrização com mamoplastia. A e B - Pré-
operatório; C e D - Pós-operatório 6 meses; E e F - Pós-operatório 12 meses. 

Figura 9. Caso clínico 4: Mastectomia com ressecção de pele supratumoral. 
Recidiva pós-QUART. Implante anatômico 310 g. Preservação do CAP. A, B e 
C - Pré-operatório; D, E, F e G - Pós-operatório 6 meses.

Figura 10. Caso clínico 5: Mastectomia periareolar. Implante anatômico 335 
g. Enxerto do CAP. Simetrização (200 g). A, B e C - Pré-operatório; D, E, F e 
G - Pós-operatório 4 meses.

Figura 6. Caso clínico 1: Mastectomia clássica. Implante anatômico 435 g. 
Adenectomia esquerda (400 g). A, B e C - Pré-operatório; D, E, F e G - Pós-
operatório 18 meses. 

Tabela 4. Análise estatística entre complicações tardias e 
radioterapia.

Radioterapia

Complicações tardias

Total pNão Sim

n % n %

Não 9 81,8 2 18,2 11
0,635

Sim 7 63,6 4 36,4 11

Total 16 72,7 6 27,3 22
Resultado do teste exato de Fisher.

confere estabilidade ao formato mamário. Estes fatores 
associados ampliaram o leque de escolha reconstrutiva 
do cirurgião frente ao defeito mamário apresentado10,16. 

Dentro deste panorama, observou-se aumento das 
indicações de reconstruções mamárias com retalhos locais, 
materiais aloplásticos e com o RMGD, em detrimento do re-
talho transverso do músculo reto abdominal (TRAM), que 
apresenta maior morbidade local e sistêmica17,18 (Figura 11).

As dimensões do músculo grande dorsal são de 
até 16,3 cm de largura por 29,2 cm de comprimento 
e toda a gordura sob a fáscia de Scarpa pode ser mo-
bilizada junto ao músculo com intuito de melhorar a 
cobertura do implante e até mesmo agregar volume19.

Nas reconstruções mamárias realizadas, optou-
se pela a dissecção estendida do músculo grande 
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(9,09%) de contratura capsular. Apenas 1 caso não 
foi associado à radioterapia. Contudo, devido à baixa 
casuística do estudo, não houve significância estatística 
quando se comparou a radioterapia adjuvante com as 
complicações tardias (p = 0,635).

Portanto, apesar da radioterapia aumentar 
a incidência de complicações em reconstruções 
mamárias, ela é importante para o tratamento 
oncológico e o cirurgião plástico deve estar apto a lidar 
com as consequências deletérias da mesma.

Assim, mesmo com o potencial aumento no 
risco de complicações associado à radioterapia, a 
reconstrução mamária imediata seguida da mastectomia 
deve ser encorajada devido aos benefícios no bem-estar 
psicológico, social e sexual, independentemente da 
idade e das comorbidades28,29.

Seroma na área doadora do músculo grande 
dorsal é a complicação mais comum do procedimento. 
As taxas desta complicação publicadas na literatura 
variam de 16% a 79%16,27,30-36. No entanto, a significância 
do seroma como uma complicação maior, que necessite 
de nova intervenção cirúrgica, é baixa35,37.

No presente estudo, foi observada uma taxa 
de 44% de seroma. Este número relativamente alto 
provavelmente ocorreu devido ao descolamento 
extenso do músculo grande dorsal e a não realização 
de pontos de adesão na região dorsal. Todos os casos 
foram resolvidos de maneira eficaz com punção 
percutânea ambulatorial. Se considerarmos a alta 
incidência de seroma como uma intercorrência 
previsível e de fácil resolução, a mesma não deve ser 
supervalorizada em detrimento da indicação de um 
procedimento que agregará segurança e resultado 
estético satisfatório.

Gart et al.17, em artigo que incluiu 1079 pacien-
tes submetidas a RMGD da base de dados American 
College of Surgeons National Surgical Improvement 
Program (ACS-NSQIP), observaram em relação às 
complicações precoces, 5,7% de reoperações, 3,3% de 
infecções cutâneas, 1,3% de necrose do retalho, 0,6% 
de deiscência da ferida operatória e 3,2% de compli-
cações clínicas.

As complicações precoces observadas nesta série 
pessoal de casos foram 3 casos (14%) de necrose parcial 
da pele da mastectomia e 3 casos (14%) de deiscência 
parcial da ferida operatória. Estas intercorrências pro-
vavelmente ocorreram devido à necessidade de eficácia 
oncológica local, acarretando retalhos de mastectomia 
delgados e hipoperfundidos. Não se observou necrose 
do retalho de grande dorsal, infecções, complicações 
clínicas e reoperações nos casos estudados.

Mesmo com o foco recente da literatura científica 
e da prática cirúrgica em relação aos retalhos micro-
cirúrgicos, o RMGD pediculado continua relevante 

Figura 11. Números das reconstruções mamárias nos EUA. Fonte: America 
Society of Plastic Surgeons - www.plasticsurgery.org

dorsal associado à gordura sob a fáscia de Scarpa. 
Esta abordagem possibilitou a cobertura completa 
e sem restrição à projeção dos implantes mamários 
independente do volume utilizado. Isto conferiu 
segurança ao procedimento frente aos casos de 
deiscência da ferida operatória e necrose do retalho da 
mastectomia, não ocorrendo perdas de reconstrução 
mamária. Já a manutenção da gordura sobre o músculo 
proporcionou uma maior interface de cobertura entre 
o implante e a pele e menor aderência do músculo ao 
retalho da mastectomia. Isto proporcionou melhores 
resultados estéticos e maior substrato tecidual para 
uma posterior lipoenxertia mamária quando necessário.

No cenário do tratamento do câncer de mama, a 
radioterapia adjuvante à mastectomia é frequentemen-
te realizada em mulheres com diagnóstico de câncer de 
mama em estádio II e III. Isto aumenta o controle local, 
a sobrevida livre de doença e a sobrevida global20-23.

Apesar da melhora dos resultados oncológicos, 
a radioterapia adjuvante em mulheres com câncer de 
mama pode piorar os resultados estéticos com atrofias 
teciduais e contraturas capsulares e aumentar o risco 
de perda da reconstrução mamária24.

Em uma série de 100 casos, Perdikis et al.25 
observaram uma taxa de contratura capsular em pa-
cientes submetidas a RMDG e implante de silicone de 
6%. Em outra série com 53 casos, Venus & Prinsloo26 
observaram 7,4% de contratura capsular que neces-
sitou capsulotomia e 33% de contratura capsular que 
não necessitou cirurgia. Já em publicação da Emory 
University com 83 casos, Losken et al.27 observaram 
que a radioterapia foi o único fator de risco significante 
para complicações de RMGD (65 vs. 35%, p = 0,05) e 
não houve impacto nos resultados estéticos. 

Nas pacientes estudadas nesta série, observou-
se 4 casos (18,18%) de alterações de cobertura do 
implante, com atrofia muscular e cutânea e 2 casos 
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para uma grande parcela das reconstruções mamárias 
e não deve ser considerado um retalho com indicação 
relegada ao segundo plano17.

Além de ser um retalho de grandes dimensões, 
com um território de pele conhecido e confiável e 
apresentar menos complicações do que todos os outros 
retalhos autólogos, o RMGD oferece várias vantagens 
adicionais, incluindo o tempo de recuperação rápido, 
as altas taxas de satisfação do paciente, e mínima mor-
bidade da área doadora30,38-40.

CONCLUSÃO

O RMGD associado ao implante de silicone é uma 
opção segura e confiável para a reconstrução mamária 
imediata após mastectomias.
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