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RESUMO

Introducao: A deformidade tuberosa da mama é uma rara entidade, descrita por Rees e
Aston em 1976. O desenvolvimento mamario encontra-se alterado, com hernia¢do do pa-
rénquima pelo complexo areolopapilar, alargamento dessa estrutura e hipoplasia do tecido
mamario, principalmente nos quadrantes inferiores. A mama, portanto, adquire um aspecto
tubular ao invés do aspecto conico natural. Método: No total, 4 pacientes foram submeti-
das a tratamento cirurgico em um unico tempo, com incisdes combinadas: inframamaria e
periareolar. Detalhes técnicos devem ser individualizados para cada caso, conforme a gra-
vidade ¢ a classificag@o do tipo de mama tuberosa. Resultados: O procedimento cirurgico
utilizado aborda todos os aspectos da deformidade da mama tuberosa em operagdo de um
estagio. Cirurgia de revisdo de cicatriz periareolar ndo foi necessaria em nenhum caso. Em
todos os casos, obteve-se resultado estético final aceitavel e com satisfagdo da paciente e
do cirurgido. O procedimento adotado ndo interfere em lactagdes futuras. Conclusdes: A
mama tuberosa representa um verdadeiro desafio terapéutico. A técnica utilizada ¢ muito
atraente ¢ mostra resultados confiaveis e reprodutiveis.

Descritores: Mama/cirurgia. Mamoplastia. Cirurgia plastica/métodos.

ABSTRACT

Background: Tuberous breast deformity is a rare entity, first described by Rees and Aston
in 1976. In this condition, breast development is altered, with herniation of the parenchyma
through the nipple-areolar complex, enlargement of this structure, and hypoplasia of the
breast tissue, especially in the lower quadrants. The breast thus acquires a tubular shape
rather than the natural conical look. Methods: Four patients underwent a single surgical
treatment, with combined inframammary and periareolar incisions. Technical details must
be individualized for each case depending on the severity and classification type of the tu-
berous breasts. Results: The surgical procedure used covers all aspects of tuberous breast
deformity in a single-stage operation. Revision of periareolar surgery scar was not neces-
sary in any case. In all cases, the final aesthetic result was satisfactory for the patient and
the surgeon. The procedure adopted does not interfere with future lactation. Conclusions:
Tuberous breast represents a real therapeutic challenge. The technique reported herein is
very attractive and provides reliable and reproducible results.

Keywords: Breast/surgery. Mammaplasty. Plastic surgery/methods.
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INTRODUCAO

A deformidade tuberosa da mama é uma rara entidade,
que acomete mulheres jovens, uni ou bilateralmente. Sua inci-
déncia e prevaléncia exatas sdo desconhecidas em decorréncia
do subdiagnostico e da auséncia de correlagdo clinica em casos
de assimetria mamaria. Foi primeiramente descrita por Rees
e Aston', em 1976. A deformidade recebeu essa denominagdo
pela semelhanga com raizes de plantas tuberosas.

Embriologicamente, a mama inicia seu desenvolvimento
na quinta semana de vida intrauterina, a partir do ectoderma.
Entre 10 semanas e 14 semanas, os brotos mamarios da
regido toracica sdo envolvidos por uma lamina de tecido
mesodérmico, denominada fascia superficial. O crescimento
tanto glandular como areolopapilar é completo na puberdade
e a fascia superficial ¢ a principal estrutura responsavel pela
conformacao conica das mamas.

A formacdo de mamas tuberosas decorre da inexisténcia
da lamina superior da fascia superficial ao redor do complexo
areolopapilar e de seu espessamento com formagao de um anel
fibroso na regido periareolar. Em decorréncia disso, o desen-
volvimento mamario ¢ alterado, com pseudo-herniacdo do
parénquima pelo complexo areolopapilar e alargamento dessa
estrutura, além de reduc¢do dos didmetros horizontal e vertical,
com constri¢do da base da mama. Ha hipoplasia do parénquima
mamario, principalmente nos quadrantes inferiores, e elevagao
do sulco inframamario (Figura 1). Todas essas alteracdes
alteram a conformagdo das mamas, que adquirem aspecto
tubular, ao invés do aspecto conico natural'.

Além disso, a assimetria das mamas € muito comum, com
prevaléncia de até 89% nos casos de mamas tuberosas, que,
portanto, devem ser avaliadas cuidadosamente para otimizar
o resultado cirargico, visto que representa um grande desafio
técnico. Alguns autores afirmam que ha deficiéncia de pele na
parte inferior da mama, com o sulco inframamario sendo maior
que o normal e em posi¢do mais alta, representando outra difi-
culdade técnica na abordagem cirtrgica das mamas tuberosas.

As mamas tuberosas podem ser classificadas de acordo
com a gravidade da malformagao, que norteia a escolha do

Figura 1 — Em A e B, aspecto tuberoso da mama, com hipoplasia
de parénquima mamario e herniagdo através do
complexo areolopapilar alargado, respectivamente,
em vistas frontal e de perfil.

tratamento. Ha duas classifica¢des principais: a de Grolleau
et al.?¢ a de von Heimburg et al®.

A classifica¢do de Grolleau et al.> descreve trés tipos de
deformidade da mama tuberosa:

» tipo I — caracteriza-se por hipoplasia do quadrante
inferior medial, constituindo o tipo mais comum,
presente em 54% dos casos;

» tipo II — ambos os quadrantes inferiores sdo hipo-
plasicos, constituindo 26% dos casos;

» tipo III — caracteriza-se por constri¢do grave, com
base minima de mama e deficiéncia aparente de
todos os quadrantes da mama, constituindo a mi-
noria, presente em 20% dos casos.

A classificagdo de von Heimburg et al.’, por sua vez,
subdivide o tipo II de Grolleau et al.?, sendo o tipo II com
pele subareolar normal e o tipo III, com deficiéncia de
pele subareolar associada a hipoplasia parenquimatosa nos
quadrantes inferiores medial e lateral. O tipo I na classifi-
ca¢do de von Heimburg et al.? equivale ao tipo I de Grolleau
et al.? e o tipo IV ao tipo III, respectivamente.

Posteriormente, preconizou-se uma defini¢do objetiva
de mama tuberosa, com utilizagdo do indice de Northwood.
Esse indice baseia-se, exclusivamente, na herniagdo do
parénquima mamario através da aréola, como ponto funda-
mental no desenvolvimento da mama tuberosa. E calculado
pela relagdo entre a medida da protrusdo parenquimatosa
pela aréola (distancia da ponta da papila a base da aréola,
em centimetros) ¢ o didmetro areolar (cm). O indice superior
a 0,4 define uma mama tuberosa, que pode ser classificada,
em relagdo a gravidade, em leve (0,4 a 0,5), moderada (0,51
a 0,6) ou grave (0,61 a 0,7). A vantagem dessa classificagdo
em relacdo as mencionadas anteriormente ¢ a objetividade
na defini¢do e na graduag¢@o de mama tuberosa*.

Neste estudo, os autores apresentam sua experiéncia com
corregdo cirurgica da hipoplasia glandular, com aumento do
volume mamario e corre¢ao da forma da mama e do tamanho
e projecao do complexo areolopapilar, realizado em um inico
procedimento.

Histérico

Varias técnicas operatdrias tém sido sugeridas para cor-
rigir as deformidades de mamas tuberosas.

Em 1976, a abordagem cirtrgica de mamas tuberosas
iniciou-se com Rees e Aston!, por meio de técnica que
emprega incisdes radiadas no parénquima mamario para li-
beragdo do anel fibroso e corre¢do da forma e disposigdo da
mama, através de um acesso pelo sulco inframamario.

Ribeiroetal.>’ descreveram técnica que utilizaabordagem
periareolar exclusiva, com incisdo horizontal no parénquima,
e confeccdo de pediculo de base inferior, com ressec¢do
dos prolongamentos medial e lateral e fixacdo do mesmo
na parede toracica, dobrado sobre si mesmo. Essa técnica
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possibilita a correcdo da conformagdo das mamas, com
preenchimento dos quadrantes inferiores hipoplasicos.

Mandrekas et al.®, desde 2003, preconizaram uma abor-
dagem semelhante, porém com incisdo vertical no parén-
quima, em posi¢do equivalente a 6 horas, e separagdo deste
em 2 pilares inferiores. Desde 1983, o uso de incisdes combi-
nadas periareolar e inframamaria associadas a inclusdo de
implantes mamarios foi descrito por Teimourian e Adham’. A
maioria das pacientes com mama tuberosa deseja aumento de
volume mamario e melhoria da forma, ambos proporcionados
por tal técnica cirtrgica.

Os autores deste trabalho apresentam a tatica empregada
paratratamento de mama tuberosa com o emprego de incisoes
combinadas: inframamaria, para posicionamento de implante
mamario de silicone e periareolar, ajuste do tamanho da
aréola e melhor tratamento do anel fibroso. A justificativa
dessa abordagem como conduta consiste no melhor controle
da hemostasia, no menor trauma tecidual e na maior facili-
dade técnica, pelo amplo acesso as traves fibrosas'®.

METODO

No periodo de janeiro de 2010 a janeiro de 2011, foram
avaliadas 4 pacientes portadoras de mamas tuberosas na Dis-
ciplina de Cirurgia Plastica da Universidade Federal do Trian-
gulo Mineiro. Todas as pacientes foram submetidas a tratamen-
to cirirgico em um unico tempo, com incisdes combinadas.

A marcagdo das referéncias cirurgicas foi feita no pré-
operatdrio, com a paciente em posigao ortostatica ou sentada
(Figura 2). A linha média foi marcada e o tamanho desejado
do novo complexo arcolopapilar estabelecido, com didme-
tro médio de 4 cm. Os limites de dissec¢do para a loja do

Figura 2 — Planejamento operatorio: demarcagdo cirurgica
pré-operatoria, ressaltando incisées combinadas
inframamaria e periareolar.

implante foram planejados conforme a projecdo do parén-
quima mamario, sendo decididas a posi¢ao ideal do novo
complexo areolopapilar em relagdo ao manubrio esternal e
sua distancia da linha média. O limite lateral foi coincidente
com a linha axilar anterior. O limite medial geralmente foi
posicionado 2 cm a 3 cm lateralmente a linha medioesternal.
O limite superior ficou localizado aproximadamente 4 cm
a 5 cm abaixo da clavicula. Por sua vez, o limite inferior
foi definido pela posi¢cdo do neossulco mamario, a uma
distancia média de 4 cm a 5 cm abaixo da aréola, onde foi
realizada uma incisdo transversal com 5 cm de extensdo. As
posi¢des dos sulcos inframamarios foram determinadas para
corresponder ao lado normal contralateral ou a posi¢do que a
paciente usaria seu sutia, tendo como paradmetro a distancia
do mamilo, ou seja, em torno de 7 cm abaixo da papila, se
ambos os lados sdo anormais.

Primeiramente, foi realizada incisdo inframamaria, com
descolamento no plano retroglandular subfascial, parainclusao
de implantes de silicone. Em seguida, foi realizada a incisao
periareolar, com uso de areolé6tomo médio de 4 cm de diametro
e incisdo no limite externo da aréola, com desepidermizagao
entre essas incisdes areolares, procedimento descrito tipo donut
(semelhante a manobra de Schwartzman), para adequacao dos
diametros das aréolas (Figura 3). Posteriormente, foi realizada
uma incisdo semilunar inferior, com concavidade voltada
para cima no parénquima mamario, com clara evidéncia da
herniacdo de tecidos, seguida por excisao das traves do anel
fibroso por quatro incisdes radiadas nos quadrantes medial
(posicao equivalente a 9 horas), lateral (posi¢ao equivalente
a 3 horas), superior (posi¢do equivalente a 0 hora) e inferior
(posicdo equivalente a 6 horas) (Figuras 4 ¢ 5). Com essa
técnica, ha comunicacdo do acesso periareolar com o espago

wh

Figura 3 — Incisdo em sulco mamario com descolamento subfascial,
incisdo periareolar com delimitagdo da neoaréola e desepidermizagdo
do excedente areolar. Observa-se evidente herniagdo do anel fibroso.
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retroglandular, permitindo ampla exposi¢ao do campo cirur-
gico e facilidade de controle da hemostasia.

Foram incluidos implantes de gel de silicone coesivo, através
do acesso inframamario, com superficie texturizada, bases
redondas e de perfil alto ou extra-alto, com volumes variados e
especificos para cada paciente, objetivando equilibrio e simetri-
za¢ao mamaria, variando de 200 cc a 265 cc (Figura 6).

A sintese da incisdo inframamaria foi feita em trés
planos: subcutaneo, com nailon 4-0 incolor; subdérmico, com
monocryl 4-0 e com pontos intradérmicos com nailon 3-0;
e da periareolar, sutura em bolsa, round-block, em 2 planos,
com nailon 4-0 incolor, para ajuste da pele sobre a aréola,

Figura 4 — Incisdao semilunar com concavidade voltada para cima
no parénquima mamdrio, comunicag¢do com o espago subfascial e
incisoes nos 4 quadrantes para quebra do anel fibroso.

Figura 5 — Marcagdo da neoaréola com areolétomo médio
de 4 cm de diametro e mamas com parénquima distribuido.

complementados com pontos de Benelli com nailon 5-0, com
o objetivo de atenuar o alargamento da cicatriz do complexo
areolopapilar!''-'2 (Figura 7).

Para finalizac¢do, foi realizado curativo oclusivo nao-
compressivo. Foi empregado sutid de compressdo eldstica
apropriado desde o pds-operatorio imediato, que foi mantido
por 60 dias. A primeira troca de curativo foi realizada ap6s 48
horas. A pratica de exercicios fisicos s6 foi liberada apos 45 dias.

Detalhes técnicos devem ser individualizados para
cada caso, objetivando otimizacdo do resultado cirurgico.
Em pacientes portadoras de aréolas de tamanhos normais,
optamos por incisdo hemiareolar inferior tipo Webster,
similar a preconizada para corre¢do cirirgica de gineco-
mastia, ao invés da periareolar. Por outro lado, diante da

Figura 6 — Avaliagdo comparativa da conformagdo das mamas.

Figura 7 — Aspecto pos-operatorio imediato,
denotando incisées combinadas e posicionamento de
implantes mamadrios retroglandulares.
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presenca de flacidez cutdnea com ptose mamaria associada,
a preferéncia ¢ para mastopexia com cicatriz em T invertido
(Figura 8), possibilitando ressec¢do do excedente de pele,
melhor posicionamento do complexo areolopapilar e melhor
conformacao das mamas.

RESULTADOS

A primeira paciente, de 32 anos de idade, possuia mamas
tuberosas bilaterais assimétricas, grau I de Grolleau, a
esquerda, e grau II, a direita. Foram incluidos implantes
mamarios com volumes de 215 cc, a esquerda, e 235 cc, a
direita (Figura 9).

A segunda paciente, por sua vez, apresentava uma parti-
cularidade clinica: era portadora de sindrome de Turner,
com mamas tuberosas bilaterais, grau III de Grolleau, e
discreta assimetria. Essa paciente tinha 23 anos de idade, ¢
foi submetida a inclusdo de implantes de silicone de 200 cc,
bilateralmente (Figura 10).

No terceiro caso, a paciente tinha 25 anos de idade e
mamas tuberosas simétricas bilaterais, grau II de Grolleau,
com aréolas de tamanhos normais. Nessa paciente, foi reali-
zada incisdao hemiareolar inferior de Webster, com inclusido
de implantes de 235 cc, bilateralmente (Figura 11).

A quarta paciente, de 39 anos de idade, apresentava
mamas tuberosas assimétricas, com flacidez cutanea, estrias
e ptose mamaria leve, a esquerda, ¢ moderada, a direita. A
corre¢do da assimetria ocorreu a custa de diferentes ressec-
¢oes de pele por graus diferentes de ptose entre as duas
mamas, permitindo a inclusdo de implantes de volumes iguais
de 265 cc, bilateralmente (Figura 12).

No presente estudo, 4 pacientes foram submetidas a
procedimento cirirgico que aborda todos os aspectos da
deformidade em uma operagdo de um estagio. Reabordagem

Figura 8 — Imagem intraoperatoria para destacar incisdo
em T invertido para ressec¢do de excesso de pele em
casos de ptose mamadria associada.

cirrgica para refinamento ou revisdo de cicatriz ndo foi
necessaria em nenhum caso.

Figura 9 — Em A, aspecto pré-operatorio de paciente portadora
de mamas tuberosas bilaterais assimétricas, grau I de Grolleau,
a esquerda, e grau 11, a direita. Em B, aspecto pos-operatorio
apos inclusdo de implantes mamdrios com volumes de 215 cc, a
esquerda, e 235 cc, a direita. Pés-operatorio recente de 7 dias.

Figura 10 — Em A e C, aspecto pré-operatorio de paciente
portadora de sindrome de Turner, com mamas tuberosas bilaterais,
grau Il de Grolleau, e discreta assimetria. Em B e D, aspecto
pos-operatorio recente de 4 dias, apos inclusdo de implantes de
silicone de 200 cc, bilateralmente.

Figura 11 — Em A, aspecto pré-operatorio de paciente portadora
de mamas tuberosas bilaterais simétricas, grau Il de Grolleau, com
aréolas de tamanhos normais. Em B, aspecto em pos-operatorio
tardio de 90 dias. Realizada incisdo hemiareolar inferior de
Webster, com inclusdo de implantes de 235 cc, bilateralmente.
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Figura 12 — Em A, aspecto pré-operatorio de paciente portadora
de mamas tuberosas assimétricas com flacidez cutdnea, com estrias
e ptose mamaria leve, a esquerda, e moderada, a direita.

Em B, aspecto pos-operatorio de 14 dias. A corre¢do da assimetria
resultou de diferentes ressecgoes de pele por graus diferentes de
ptose entre as duas mamas, permitindo a inclusdo de implantes de
volumes iguais de 265 cc, bilateralmente.

Em todos os casos, resultado estético final aceitavel foi
atingido, com satisfacdo tanto da paciente como da equipe
cirrgica. O grau de satisfagao foi avaliado de forma subjetiva.

Houve um caso de alargamento tardio do complexo
areolopapilar, sem queixa da paciente, mas observado pelo
cirurgido.

A técnica ndo apresenta repercussao funcional nas
mamas, e tampouco interfere em lactagdes futuras. Nao
foram utilizados drenos em nenhum caso. Nao foram obser-
vadas complicagdes como seroma ou hematoma.

Os resultados favoraveis baseiam-se nos seguintes as-
pectos: normalizacao do tamanho da aréola, naturaliza¢ao do
contorno e conformacao das mamas, aquisi¢cdo de boa sime-
tria mamadria e auséncia de deformidade tuberosa residual.

DISCUSSAO

As mamas tuberosas decorrem da alteragdo da fascia
superficial, com restri¢do do crescimento mamario radial e
protrusdo do tecido pelo segmento areolar, bem como alar-
gamento da aréola.

Varias técnicas operatorias tém sido descritas nos ul-
timos 30 anos. Dinner e Dowden'® utilizavam uma incisdo
na pele, com extensdo para o subcutaneo e tecido mamario,
desfazendo as traves, adicionada a um retalho de tecido
subcutaneo. Outros autores tentaram rearranjar o polo infe-
rior mamario com incisdes horizontais no parénquima, com
resultados estéticos insatisfatérios. Em nosso meio, Ribeiro
et al.’ descreveram uma técnica na qual o anel fibrético é
incisado horizontalmente, com rotacdo de um retalho in-
ferior para preenchimento de polo mamario. Mandrekas et
al.®, por sua vez, propuseram a realizacdo de apenas uma
incisdo periareolar, por onde sdo realizadas a transeccao
vertical do anel fibroso, em posi¢do equivalente a 6 horas, e
a criagdo de dois pilares inferiores, com a posterior remon-
tagem da mama.

Pacifico e Kang* descreveram uma abordagem cirurgica
alternativa, que associa redu¢do da arc¢ola e colocagdo de
implantes de silicone subglandulares. Defendem que a defor-
midade tuberosa da mama ¢ decorrente, exclusivamente,
de anormalidade areolar, e ndo da presenca de uma banda
constritiva.

Coleman e Saboeiro' relataram os beneficios da inje¢ao
de gordura autéloga nos tecidos subcutaneos da mama e mus-
culos peitorais. Bons resultados também foram alcangados,
em 1983, com Teimourian ¢ Adham®, com a técnica de duas
incisoes (areolar e submamaria) com o uso de proteses.

Acredita-se, geralmente, que a corregdo da deformidade
da mama tuberosa requer aten¢do a varios pontos impor-
tantes. A abordagem que é defendida pela maioria dos
autores ¢ delinear um padrdo circum-areolar em torno do
perimetro do desejado complexo areolopapilar’®. Um padrio
de mastopexia tipo donut é descrito. Apos a excisdo de pele,
a circunferéncia dos tecidos circundantes ¢ incisada. Uma
protese de silicone € normalmente inserida no plano pré-pei-
toral e coberta totalmente por tecido parenquimatoso. Alguns
autores preferem o implante da prétese submuscular, pela
reducdo do risco de contratura capsular e fornecimento de
melhor cobertura de tecidos moles das proteses.

E vélido ressaltar que a opgdo de incisdo periareolar ex-
clusiva ¢ viavel pelo beneficio de minimizar incisdes, porém
acarreta necessidade de reabordagem cirtrgica em até 53%
dos casos, para correg¢do de cicatriz periareolar alargada'®.
Portanto, o tratamento com incisdes combinadas é uma
tatica empregada pelos autores, pelas vantagens da incisdo
inframamaria associada, como maior facilidade técnica para
confeccao da loja retroglandular e para inclusdo do implante
mamario, menor trauma tecidual, melhor exposi¢do do
campo cirargico ¢ melhor controle de hemostasia. Adicional-
mente, a incisdo ¢ pouco aparente, o que facilita a defini¢do
da posig¢@o do novo sulco mamario.

CONCLUSOES

A mama tuberosa representa um verdadeiro desafio
terapéutico em pacientes fisica e psicologicamente compro-
metidas. Os sintomas no inicio da puberdade atrapalham a
imagem corporal. Uma tnica técnica cirirgica ¢é capaz de
corrigir qualquer grau de deformidade tuberosa da mama'’.
E certo que o tratamento dessa deformidade continuaré a ser
uma fonte de continua controvérsia, mas esperamos que este
trabalho seja 1til para o maximo beneficio das pacientes.
O procedimento descrito ¢ realizado em um unico estagio,
capaz de tratar todos os tipos de mama tuberosa, independen-
temente da gravidade, e de alcangar os mesmos resultados
cirargicos. A técnicautilizada € atraente e mostra-se confiavel
e reprodutivel, alcangando resultados estéticos considerados
satisfatorios pelas pacientes e cirurgioes.
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