HE " ARTIGO ORIGINAL

Avaliagdo de técnica de mastoplastia redutora
com cicatriz em “L” nas hipertrofias mamarias

Evaluation of the L-shaped scar-reducing mastoplasty technique
for breast hypertrophies

JoAo BATISTA PORTOCARRERO
COsTA SOBRINHO!

MARCELO LiMa
PORTOCARRERO?

MARIANA LiMA
PORTOCARRERO?

JosE HUMBERTO OLIVEIRA
CampOS?

Trabalho realizado na
Clinica Self Day,
Salvador, BA, Brasil.

Artigo submetido pelo SGP
(Sistema de Gestao de
Publicag¢des) da RBCP.

Artigo recebido: 28/8/2012

Artigo aceito: 24/11/2012

RESUMO

Introducio: A preocupag@o com o aspecto das cicatrizes nas mastoplastias levou diversos
cirurgides a explorar técnicas com cicatrizes reduzidas, preferencialmente nas mastope-
xias ndo-redutoras. O objetivo deste estudo ¢ avaliar uma técnica de mastoplastia redutora
com cicatriz em “L” nas hipertrofias mamarias grau Il ou maiores pela classificacdo de
Berrocal Revueltas. Método: Foi realizado estudo descritivo e retrospectivo, com 70
pacientes submetidas a mastoplastia redutora com cicatriz em “L”, entre abril de 2007 ¢
margo de 2011. Foram incluidas pacientes portadoras de hipertrofia mamaria graus 2, 3 e
gigantomastia, pela classificacdo de Berrocal Revueltas. A técnica cirurgica preconizou a
marcacao de pele em dois tempos, no inicio da cirurgia e no intraoperatério, apds forma-
¢do do novo cone mamario. Foram avaliadas as complica¢des encontradas. A qualidade
dos resultados foi avaliada por 4 membros titulares da Sociedade Brasileira de Cirurgia
Plastica. A analise estatistica foi realizada com auxilio do programa SPSS. Resultados: A
média de idade das pacientes foi de 32,9 anos e 62,9% apresentavam sobrepeso. A média
de peso do tecido ressecado foi de 718,7 g na mama direita, e de 713,5 g na mama esquerda.
Foi evidenciada taxa de 1,4% de hematoma, 2,9% de seroma, 1,4% de epidermolise, 1,4%
de queloide, 2,9% de cicatriz hipertrofica e 5,7% de excesso de pele, sendo a taxa de re-
abordagem cirurgica de 8,6%. Os avaliadores consideraram forma, simetria, ascensdo do
complexo areolopapilar e cicatriz das mamas muito boa (9 a 10) em 78,6%, 82,1%, 96,4%
¢ 67,9% dos casos, respectivamente. Conclusées: A mastoplastia redutora com cicatriz em
“L” se mostrou eficaz para o tratamento das grandes hipertrofias mamarias.

Descritores: Mamoplastia. Cirurgia plastica. Mama/cirurgia.

ABSTRACT

Background: Many surgeons have attempted to develop techniques to reduce the scarring
resulting from mastoplasty, particularly in cases undergoing nonreducing mastopexy. The
aim of this study was to evaluate an L-shaped scar-reducing mastoplasty technique used
for grade II or higher mammary hypertrophies, according to the rating system of Berrocal
Revueltas. Methods: We conducted a retrospective study of 70 patients who underwent
L-shaped scar-reducing mastoplasty between April 2007 and March 2011. We included
patients with Berrocal Revueltas grades II and III breast hypertrophy and gigantomastia.
The surgical technique involved marking of the skin both at the beginning of surgery as
well as during the surgery after the formation of the new breast cone. We evaluated the
complications encountered. The quality of the results was assessed by 4 full members of the
Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica (Brazilian Society of Plastic Surgery). Statistical
analysis was performed using SPSS. Results: The mean patient age was 32.9 years and
62.9% of patients were overweight. The average weight of resected tissue was 718.7 g in
the right breast and 713.5 g in the left breast. Among the patients, hematoma (1.4%), seroma
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INTRODUCAO

A hipertrofia mamaria ¢ comumente associada a sofri-
mento fisico e emocional em pessoas do sexo feminino, de
modo que diversas técnicas vém sendo descritas para seu
tratamento. Ainda no século 19, foi feita a primeira cirurgia
para tratamento de hipertrofia mamaria, por Dieffenbach'.
Desde entdo, diversas técnicas foram descritas, visando
a reducdo do volume mamario*'’ e a corre¢do da ptose
mamaria'""!3, assim como a minimizagdo das cicatrizes'*?.
A técnica de cicatriz em “L” foi descrita pela primeira vez
por Hollander', recebendo contribui¢des de diversos outros
cirurgides em sua evolugao até os dias atuais. As preocupagdes
principais de todos que se dedicaram a esses procedimentos
sempre foram aliar cicatriz reduzida a bons resultados esté-
ticos. Aspectos como forma mamaria resultante, seguranga
na realizag¢@o do procedimento e dificuldades técnicas inter-
ferindo na reproducdo da mesma por outros cirurgides foram
as principais limitagdes encontradas.

Ha muitos anos a mastoplastia em “L” tem sido utilizada,
preferencialmente nas mastopexias sem redugdo do volume
das mamas.

Este estudo tem por objetivo avaliar técnica de masto-
plastia redutora com cicatriz em “L” para tratamento de
hipertrofias mamarias grau 2 ou maiores pela classificagdo
de Berrocal Revueltas?!.

METODO

Amostra

Foi realizado estudo descritivo e retrospectivo, do qual
participaram 70 pacientes do sexo feminino, submetidas a
mastoplastia redutora pela técnica de cicatriz em “L”, entre
abril de 2007 e marco de 2011. Todas as pacientes assinaram
termo de consentimento informado.

Foram estabelecidos como critérios de inclusdo: idade
> 16 anos, indice de massa corporal (IMC) < 35 kg/m?, ¢ pre-
senga de hipertrofia mamaria graus 2, 3 e gigantomastia pela
classificagdo de Berrocal Revueltas® (Quadro 1).

Foram estabelecidos como critérios de exclusdo: IMC
> 35 kg/m?, diagndstico prévio de neoplasia maligna ma-

(2.9%), epidermolysis (1.4%), keloids (1.4%), hypertrophic scar (2.9%), and excess skin
(5.7%) were noted, and the surgical reoperation rate was 8.6%. The evaluators assessed
breast shape, breast symmetry, elevation of the nipple-areola complex, and scar appearance,
which were considered very good (rating of 9-10) in 78.6%, 82.1%, 96.4%, and 67.9% of
cases, respectively. Conclusions: The L-shaped scar-reducing mastoplasty technique was
effective for the treatment of large breast hypertrophy.

Keywords: Mammaplasty. Surgery, plastic. Breast/surgery.

maria, cirurgia mamaria prévia e doengas sistémicas descom-
pensadas.

As pacientes foram operadas pela mesma equipe cirar-
gica, com técnica padronizada.

As cirurgias foram precedidas de anamnese, exame fisico,
avaliacdes laboratoriais, cardiologicas, rastreamento de afec-
¢Oes mamarias por ultrassonografia, além de mamografia nas
pacientes com idade > 35 anos.

Descricdo da Técnica Cirurgica

ApOs anestesia, antissepsia e assepsia, foi realizada a
marcagdo toracica de Aufricht*?. Em seguida, foi realizada
marcacdo do ponto A de Pitanguy’ (Figura 1). Os pontos B
e C foram demarcados por meio do pingamento bidigital do
excesso de pele a ser ressecado, tentando colocar o ponto A
no futuro apice da mama (Figura 2). Os pontos B e C foram
entdo unidos por uma linha semicircular com concavidade
voltada para o complexo areolopapilar.

Quadro 1 — Classificagdo de Berrocal Revueltas?!
para hipertrofias mamarias.

Graus de hipertrofia Peso do tecido mamario removido

Grau I ou leve até 500 gramas

Grau II de 500 gramas a 800 gramas
Grau III > 800 gramas e < 1.000 gramas
Gigantomastia >1.000 gramas

Figura 1 — Marcagdo do ponto A.
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A incisdo da pele foi baseada na marcagdo realizada e
seguida da desepitelizagdo da regido periareolar utilizando a
manobra de Schwartzmann?. O polo inferior da glandula foi
descolado do revestimento cutaneo até as inser¢des internas
do sulco submamario, estendendo-se medial e lateralmente
(Figura 3). Em seguida, foi realizado descolamento da glan-
dula até o nivel da fascia do peitoral, separando-a da parede
toracica. Foi realizada ressecc¢ao do polo inferior e ressecgdo
em quilha da parte medial da glandula remanescente, criando
dois pilares, um medial e outro lateral. Foi realizada ressec-
¢do das bases dos pilares, tornando-os regulares e simétricos
(Figura 4).

O polo superior foi entdo fixado no tergo superior da
fascia do musculo peitoral. Os pilares medial e lateral foram
aproximados e sutura provisoria da pele foi realizada, ligan-
do os pontos B e C, formando assim o novo cone mamario
(Figura 5).

Foram realizadas, em seguida, marcagdo e ressecc¢ao do
excesso cutaneo, na linha vertical da cicatriz em “L”. Poste-
riormente, foi feita a liberagdo do complexo areolopapilar,
por meio de um retalho lateral de Skoog®. O cone mamario
foi entdo remontado.

Foi realizada marcagdo transoperatdria do ponto infero-
-lateral direito, preservando uma distdncia minima possivel

(4

Figura 2 — Marcagao dos pontos B e C.

Figura 3 — Descolamento do polo superior.

de B-C no novo sulco submamario, para a acomodagdo do
excesso de pele na linha horizontal da cicatriz em “L”. Poste-
riormente, foram realizadas ressec¢do do excesso de pele e
sutura definitiva intradérmica (Figura 6).

A localizacdo da nova aréola foi marcada no apice da
mama, com desepitelizagdo complementar e transposicdo da
marcacdo para a mama contralateral. O complexo areolo-
papilar foi fixado com quatro pontos cardeais, utilizando
fio de nailon 5.0. A sutura intradérmica foi realizada com fio
absorvivel monofilamentar 4.0 (Figura 7). O curativo foi
realizado com microporagem estéril de cada mama separa-
damente, sendo, entdo, colocado o sutia, mantido por 60 dias.

Figura 5 — Sutura cutdnea temporaria, formando
0 nOvVo cone mamario.

Figura 6 — Marcagdo do ponto D para retirada do excesso de pele.
Em A, desenho esquemdtico. Em B, aspecto intraoperatorio.
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O acompanhamento pos-operatério foi realizado com
retorno em 24 horas, para retirada do dreno e troca de cura-
tivo. A segunda troca de curativos foi realizada no 4° dia
pos-operatério. Foram feitas avaliagdes semanais no 1° més
e, posteriormente, mensais, até o 3° més de pos-operatdrio.
Apos a cicatrizagdo, os curativos foram substituidos por fitas
de silicone.

Foram avaliados o estado nutricional e o grau de hiper-
trofiamamaria pré-operatorios. No pos-operatdrio, apresenca
de complicacdes da ferida operatoria, infeccdo e alteracdes
da cicatrizacdo foi também analisada.

Para avaliacdo da qualidade dos resultados foram anali-
sadas fotografias de pré e pods-operatdrio por 4 membros
titulares da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica (Figuras
8 a 11). Os critérios forma, simetria, ascensdo do complexo
areolopapilar e aspecto da cicatriz foram classificados em
ruim (0 a 3), regular (4 a 6), bom (7 a 8) e muito bom (9 a 10).

Aanalise estatistica foi realizada com auxilio do programa
Statistical Package for Social Sciences (SPSS), na versao
15.0 para Windows.

RESULTADOS

Foram analisados 70 prontuarios de pacientes do sexo
feminino submetidas a mastoplastia redutora com cicatriz
reduzida em “L”, de abril de 2007 a margo de 2011.

A média de idade das pacientes era de 32,9 + 10.6 anos,
variando de 16 anos a 61 anos.

O IMC médio foi de 27,3 + 2,9 kg/m?, variando de 20,9 kg/
m?a 33,1 kg/m?. A distribui¢do das pacientes de acordo com
o IMC ¢ apresentada na Tabela 1. Trés pacientes (4,3%)
eram fumantes.

Foram ressecados, em média, 718,7 + 200,0 g e 713,5 +
208,7 g de tecido mamario, respectivamente, nas mamas
direita ¢ esquerda (Tabela 2).

Quarenta ¢ nove (70%) pacientes apresentavam grau 11
de hipertrofia mamaria, segundo a classificagdo de Berrocal
Revueltas?' (Tabela 3).

Figura 7 — Aspecto final das suturas.

As principais complicagdes apresentadas por esse grupo
de doentes encontram-se listadas na Tabela 4. Dentre essas
complicagdes, apenas 6 (8,6%) pacientes necessitaram de
reabordagem cirurgica (Tabela 5).

respectivamente. Em B e D, vistas lateral e frontal pos-operatorias,
respectivamente.

Figura 9 — Em A e C, vistas lateral e frontal pré-operatorias,
respectivamente. Em B e D, vistas lateral e frontal pos-operatorias,
respectivamente.

Figura 10— Em A e C, vistas lateral e frontal pré-operatorias,
respectivamente. Em B e D, vistas lateral e frontal pos-operatorias,
respectivamente.
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Figura 11 — Em A e C, vistas lateral e frontal pré-operatorias,
respectivamente. Em B e D, vistas lateral e frontal pos-operatorias,
respectivamente.

Tabela 1 — Distribui¢@o das pacientes de acordo com
o indice de massa corporal (IMC).

IMC (kg/m?)* n (%)

18,5 a 24,9 13 (18,6)
25,02 29,9 44 (62.9)
30,0 34,9 13 (18,6)
Total 70 (100)

*Fonte: Organizagdo Mundial da Satde®.

Tabela 2 — Peso do tecido mamario ressecado.

- - Média + desvio
Minimo (g) | Maximo (g) padrio (g)
Mama direita 510 1.600 718,7 +200,9
Mama esquerda 515 1.650 713,5+208,7

Tabela 3 — Distribui¢@o das pacientes de acordo
com o grau de hipertrofia mamaria.

Grau n (%)
i 49 (70)
I 14 (20)
Gigantomastia 7 (10)
Total 70 (100)

A Figura 12 apresenta a avaliagdo dos resultados reali-
zada por 4 avaliadores independentes, segundo os parame-
tros forma, simetria, ascensdo do complexo areolopapilar e
cicatriz.

Tabela 4 — Distribui¢@o das pacientes de acordo com
as complicagdes apresentadas.

Complicagao n (%)
Hematoma 1(1,4)
Seroma 22,9
Epidermolise 1(1,4)
Queloide 1(1,4)
Cicatriz hipertréfica 22,9
Excesso de pele 4(5,7)
Total 11 (15,7)

Tabela 5 — Distribui¢cdo de complica¢des que necessitaram
reabordagem cirurgica.

Reabordagem cirurgica n (%)
Queloide 1(1,4)
Cicatriz hipertréfica 1(1,4)
Excesso de pele 4(5,8)
Total 6 (8.,6)
%
120
100
BO 4
B Avaliador 1
60
B Avaliador 2
40 “ Avaliador 3
B Avaliador 4

Forma Simetria Ascensdo Cicatriz
do CAP

Figura 12 — Avaliagdo dos resultados realizada por 4 avaliadores
independentes, segundo os pardmetros forma, simetria, ascensdo
do complexo areolopapilar (CAP) e cicatriz. Valores exibidos
em porcentagem.

DISCUSSAO

Os procedimentos de mastoplastia com cicatriz reduzida
apresentam o beneficio da eliminag@o ou drastica redugdo
do componente horizontal da cicatriz ¢ vem ganhando po-
pularidade no Brasil e em outros paises®. As técnicas com
cicatrizem “L”, como as descritas por Septlveda'®, Bozola'”,
Chaves et al.', Chiari"” e D’Assumpg¢do®’, demonstraram
boa projecdo da mama, evitando o esvaziamento precoce do
polo superior. Sdo técnicas reprodutiveis, apesar de longa
curva de aprendizagem. A técnica descrita no presente
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estudo demonstra que a marcagio da pele pré-operatdria ndo
precisa ser totalmente definida no inicio da cirurgia, como
preconizado por Wise®, visto que o ponto D s6 ¢ marcado no
decorrer do procedimento, apés a definicdo do novo sulco
inframamario.

Foram avaliadas todas as pacientes com hipertrofia ma-
maria grau 2 ou maiores, segundo a classificagdo de Berrocal
Revueltas?!, operadas no periodo de 2007 a 2011, quando a
técnica descrita vinha sendo utilizada pelo cirurgido ha 7 anos,
e por isso ja tinha parametros mais bem definidos.

A classificagdo de Berrocal Revueltas?! foi utilizada por
se tratar de uma forma objetiva de classificar a hipertrofia
mamaria, sendo baseada no peso do tecido mamario ressecado.
A ressecgdo glandular foi realizada de acordo com a necessi-
dade de cada paciente, levando em consideragdo os sintomas
apresentados, o desejo da paciente e a anatomia da regido to-
racica, para nado comprometer o resultado estético final.

O sobrepeso e a obesidade sdo condigdes comumente
associadas a hipertrofia mamaria, ja que a quantidade de
tecido adiposo circundante a glandula mamaria ¢ o principal
responsavel pelo seu volume®. A maioria das pacientes
possuia sobrepeso, o que foi também demonstrado em um
estudo de Rocha et al.*, no qual 57,6% das pacientes cur-
savam com IMC > 25 kg/m?.

Aspacientes que se enquadravamnos critérios de exclusao
ndo foram operadas, por ndo atenderem as normas de segu-
ranga do paciente adotadas pela equipe. As pacientes taba-
gistas ndo foram excluidas, o que pode reforgar a seguranca
da técnica descrita.

A marcagdo foi realizada em dois tempos: no inicio da
cirurgia, com a paciente ja anestesiada, e no intraoperatorio.
A marcacdo inicial utilizou apenas os pontos A, B ¢ C de
Pitanguy’, realizando uma linha arqueada ligando o ponto B e
C, ndo aumentando o tempo cirurgico, por ser uma marcagao
simplificada. O segundo tempo ocorreu no intraoperatorio,
apos a identificagdo do novo sulco inframamario, quando se
definiu o ponto D, correspondente ao extremo infero-lateral da
linha horizontal do “L”, ao longo desse sulco. Dessa forma, o
cirurgido ficou desobrigado de prever antes da cirurgia onde
estaria localizado o novo sulco inframamario na altura do
térax e, consequentemente, a cicatriz em “L”. Essa manobra
difere da proposta por Chiari'’, que utilizava marcagdo geomé-
trica calculada no pré-operatorio baseada em um valor X,
que correspondia a distancia entre os sulcos axilares direito
e esquerdo dividido por quatro. Também difere da técnica
proposta por Bozola'’, que realizava os ajustes de pele e
subcutaneo, partindo do extremo infero-lateral da linha hori-
zontal do “L” em dire¢@o ao apice do cone, onde era efetuada
a compensacao, na regido periareolar. D’ Assump¢ao? prop6s
a realizacdo de marcagdo com o auxilio de moldes ¢ Lobo et
al.? propuseram o planejamento da marcagao por meio de dois
fusos, um horizontal e um vertical, que se interceptam. Esses
autores realizam suas marcagdes no inicio do ato cirtrgico.

A ressec¢do glandular foi realizada em quilha, como pre-
conizado por Pitanguy’. Foi utilizado o retalho stipero-lateral
de Skoog?®, em razao da seguranga do mesmo, por ser baseado
na vasculariza¢do proveniente da artéria mamaria externa
para elevag@o do complexo areolopapilar.

E importante observar a necessidade da retirada de todo
o excesso de pele na linha vertical do “L”, para, a partir de
entdo, marcar o ponto D. O excesso de pele infero-lateral
podera, assim, ser ressecado com maior precisao.

O curativo com microporagem estéril das mamas indivi-
dualmente ¢ uma tentativa de proporcionar maior conforto
as pacientes. A manuten¢do do curativo e, posteriormente,
do sutid acompanha a retragdo da pele mamaria, ja descrita
por Peixoto'.

A taxa de complicagdes encontrada foi de 15,7%, sendo
as mais frequentes excesso de pele e cicatriz hipertrofica.
Dabbah et al.?®, em estudo retrospectivo de diversas técnicas
com cicatriz em “T”, encontraram como complica¢des mais
frequentes infecgdo e lipdlise. Provavelmente, a auséncia de
infeccdo no presente estudo pode decorrer do fato de todas as
pacientes terem sido operadas em um hospital-dia especiali-
zado em cirurgia plastica, onde nenhuma cirurgia infectada
¢ realizada.

As pacientes com cicatrizes hipertroficas e queloide
foram submetidas a resseccao cirtirgica do segmento cicatri-
cial afetado sob anestesia local, assim como as que possuiam
excesso de pele remanescente, totalizando uma taxa de rea-
bordagem cirtrgica de 8,6%. Beer et al.” relataram taxa de
reoperacdo de 11,1% do total de 153 pacientes operadas.
Davis et al.’°, em estudo que incluiu 406 pacientes, obser-
varam necessidade de reabordagem cirurgica em 5% dos
casos.

Beer et al.?, ao estudarem a técnica de mastoplastia redu-
tora com cicatriz vertical, relataram assimetria das mamas e
deiscéncia de suturas como as principais complicagdes, em
26% ¢ 12,6% dos casos, respectivamente. No presente estudo,
os 4 observadores independentes consideraram a forma e a
simetria das mamas como muito boas (9 a 10) em 78,6% e
82,1% dos casos, respectivamente. Isso pode ser atribuido
ao fato de a cicatriz em “L”, mais prolongada que a cicatriz
vertical, permitir maior corre¢ao da assimetria.

Foi evidenciado seroma em 2,9% das pacientes, o que
pode ser atribuido a auséncia de lipoaspiragdo da mama na
técnica descrita. Beer et al.??, que também raramente realizam
lipoaspiragdo das mamas, encontraram incidéncia de 0,7%
de seroma. No entanto, Lejour’!, que associa lipoaspiragdo
em sua técnica, encontrou 5% de seroma. No presente es-
tudo, as 2 (2,9%) pacientes que apresentaram seroma foram
submetidas a drenagem ambulatorial com seringa para tra-
tamento da complicagdo.

O tnico caso de hematoma (1,4%) foi evidenciado no
primeiro dia pds-operatdrio e tratado com drenagem ambu-
latorial.

Rev Bras Cir Plast. 2012;27(4):562-8

567



Costa Sobrinho JBP et al.

A transposi¢do do complexo areolopapilar foi obtida na
totalidade dos casos, sem evidéncia de necrose, € os obser-
vadores consideram a ascensdo obtida muito boa em 96,4%
dos casos. Isso pode ser explicado pelo fato de essa amostra
corresponder aos casos mais recentes do cirurgido, quando
ja possuia experiéncia ha 7 anos com a técnica. Além disso,
a taxa de fumantes na amostra correspondeu a apenas 4,3%.

A paciente que apresentou epidermolise (1,4%) foi
tratada com conduta conservadora, com o uso de pomada
de colagenase. Frequéncia similar (1,7%) foi descrita por
Rocha et al.?®, em estudo retrospectivo da técnica com
pediculo vascular inferior.

Nao houve necessidade de mudar o planejamento cirtr-
gico para incisdes em “T”, seja por dificuldade técnica ou
acomodagao de pele. Isso corrobora o estudo realizado por
Vendette et al.’?, que demonstraram que a mamoplastia em
“L” pode ser indicada em mamas de caracteristicas diversas,
desde que a modelagem seja feita em um cone de dimensdes
proporcionais.

No presente estudo, foram alcangadas forma e simetria
adequadas, possibilitando boa ascensdo do complexo areolo-
papilar, com taxas de complicacdo e reabordagem cirurgica
similares as de outros estudos. Entretanto, estudos prospec-
tivos sdo necessarios para melhor avaliagdo da técnica a
longo prazo.

CONCLUSOES

A técnica de mastoplastia redutora com cicatriz em “L”
se mostrou eficaz para tratamento das hipertrofias mamarias
grau 2 ou maiores pela classificagdo de Berrocal Revueltas?'.
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