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Mastectomia redutora de pele com retalho
dermogorduroso de pediculo inferior na
reconstrucao imediata de mamas com médias
e grandes hipertrofias

Skin-reducing mastectomy using inferior pedicle dermal fat flaps
in immediate reconstruction of medium and large hypertrophic
breasts

FRANCISCO FELIPE LAITANO !2*
® RESUMO

Introducao: O cincer de mama € o tipo mais comum entre
as mulheres (excetuando-se os de pele ndo melanoma) e nos
altimos anos seu tratamento evoluiu muito com as mastectomias
preservadoras de pele. As mamas com ptose grau II e III sdo
de dificil abordagem e necessitam da redugdo estética do
envelope cutianeo apos o procedimento de adenomastectomia.
Métodos: Foi realizado um estudo retrospectivo de janeiro
de 2013 a janeiro de 2016 em que foram incluidas todas as
pacientes submetidas & adenomastectomia e reconstruidas
imediatamente através de redugéo do envelope cutdneo com
a técnica de marcagéo de Pitanguy associada ao emprego de
prétese ou expansor no plano submuscular superiormente
e abaixo do retalho dermicogorduroso inferiormente.
Resultados: Um total de 15 pacientes foram operadas pela
técnica proposta, contabilizando um total de 25 mamas (10 casos
foram bilaterais). Doze pacientes apresentavam cancer, duas
realizaram cirurgia profilitica e uma apresentava fibroadenoma
gigante juvenil. Em dois casos foi utilizado expansor e em 23
mamas foi colocada a prétese definitiva em um tnico tempo
cirargico. Em trés mamas o complexo aerolopapilar (CAP) foi
ressecado por motivos oncolégicos; dos 22 preservados, em
15 foi realizado enxerto e em 7 ascensao através de retalho de
pediculo superior. Houve 5 casos de complicagédo (20%), sendo 3
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B ABSTRACT

Introduction: Breast cancer is the most common type of
neoplasm among women (except for non-melanoma skin
cancers), and in the past few years, its treatment greatly evolved
with skin-sparing mastectomies. Breasts with grades II and III
ptosis are difficult to approach and require an aesthetic reduction
of the cutaneous envelope after adenomastectomy. Methods: A
retrospective study was conducted from January 2013 to January
2016. This included all patients undergoing adenomastectomy
and immediate reconstruction via reduction of the cutaneous
envelope using Pitanguy’s marking technique associated with
the use of a prosthesis or expander above the submuscular plane
and below the dermal fat flap. Results: A total of 15 patients were
operated on based on the proposed technique, accounting for a
total of 25 breasts (10 cases were bilateral). Twelve patients had
cancer; two underwent prophylactic surgery; and one developed
juvenile giant fibroadenoma. In two cases, an expander was used,
and in 23 breasts, a definitive prosthesis was placed in a single
surgical period. In three breasts, the nipple-areolar complex
(NAC) was resected for oncological reasons; of the 22 preserved,
15 underwent grafting, and seven underwent elevation through
the superior pedicle flap. There were five complications (20%):
three seromas (12%), one necrosis at the “T” junction (4%),
and one total NAC necrosis (4%). Conclusion: The technique
described is an effective and reproducible method of immediate
breast reconstruction using implants in a single period in
patients with large breasts. However, the right patients should be
selected because the risks of complications cannot be neglected.

Keywords: Breast neoplasms; Subcutaneous mastectomys;
Mammoplasty; Surgical flaps; Breast Implants.

INTRODUCAO

O cancer de mama é o tipo de cAncer mais comum
entre as mulheres no Brasil e no mundo, depois do de
pele ndo melanoma, respondendo por cerca de 25% dos
casos novos a cada ano. A estimativa de novos casos para
este ano de 2016 no Brasil, segundo o INCA, é de 57.960".

O tratamento do cincer de mama evoluiu muito
nos ultimos anos. O diagnéstico e o inicio precoce do
tratamento sdo essenciais. Para os casos em que a
mastectomia se faz necessaria, as opgdes de reconstrugioja
sao bem estabelecidas. As mastectomias com preservagao
de pele facilitaram muito os métodos de reconstrugio e
os resultados estéticos nos casos em estigios iniciais?®.
Poupando-se o envelope cutineo e o sulco inframamario
consegue-se um resultado muito mais satisfatério na
reconstrugio?. O complexo areolopapilar (CAP) também
pode ser preservado, quando sua manutencido néo
comprometer os protocolos da terapia oncolégica.

As possibilidades de reconstrugio tipicamente
incluem expansores ou implantes; retalhos pediculados,
usualmente o retalho miocutidneo do musculo reto
abdominal (TRAM) ou o retalho miocutaneo do musculo
grande dorsal; ou retalhos livres como o TRAM livre e o
retalho perfurante da artéria epigéstrica inferior profunda

(DIEP). Embora a reconstrucio com tecidos autélogos
tenha um resultado a longo prazo mais satisfatério, as
reconstrucdes com implante ou expansor sio muito
utilizadas por serem um procedimento mais simples e
rapido, trazendo menor morbidade operatéria para a
paciente?’.

As mamas volumosas sao de dificil abordagem
ao se propor uma adenomastectomia, uma vez que o
envelope cutineo é extenso, sendo dificil o resultado
final estético e harmonioso. Dentro deste contexto, foi
descrita, primeiramente por Bostwick®, uma técnica de
mastectomia com redugio de pele, que é realizada através
de uma incisdo de mamoplastia redutora classica “wise
pattern” associada ao emprego de implante ou expansor
no plano submuscular superiormente e abaixo do retalho
dermogorduroso inferiormente, resultando numa cicatriz
externa em T-invertido.

OBJETIVO

O objetivo deste artigo é relatar a aplicabilidade
da técnica de mastectomia com reducio de pele, que é
realizada através de uma incisdo de mamoplastia redutora
classica de Pitanguy associada ao emprego de implante ou
expansor no plano submuscular superiormente e abaixo
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do retalho dermogorduroso inferiormente, resultando
numa cicatriz externa em T-invertido em mamas com
médias e grandes hipertrofias.

METODOS

Foi realizado um estudo retrospectivo em que
foram incluidas todas as pacientes submetidas a
adenomastectomia e reconstruidas imediatamente por
meio de reducio do envelope cutineo com a técnica de
marcagio de Pitanguy e uso do retalho dermogorduroso
de pediculo inferior. O estudo foi realizado no periodo
de janeiro de 2013 a janeiro de 2016 em pacientes
selecionadas no Centro de Mama do Hospital Sao Lucas
da Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande
do Sul e na clinica privada do autor. O estudo seguiu
os principios de Helsinque, tendo todos os pacientes
recebido e concordado com o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Foram revisados os dados das pacientes, como:
idade, tabagismo e comorbidades; assim como a indicagao
para cirurgia, incluindo o tipo de tumor, e a realizacio de
quimioterapia e radioterapia.

As caracteristicas das reconstrugoes, assim como
as complicagbes, também foram revisadas. Foram
consideradas complicagbes maiores as que evoluiram
para a perda da reconstrucéo (retirada do implante),
sendo as demais consideradas menores.

Para ser possivel realizar a técnica descrita, é
necessario que as pacientes possuam mamas de médio a
grande volume com ao menos grau I de ptose mamaria,
mas idealmente com Grau III de Reignault. Utilizamos os
critérios de Nava et al.%, que incluem mamas pendulares
com a distincia da aréola ao sulco infra mamario maior
que 8 cm e a distincia da farcula esternal a papila maior
que 25 cm.

O CAP foi preservado apenas nos casos em que nao
havia acometimento macroscépico do mesmo ou em que
as margens retroareolares foram negativas na congelacio
intraoperatéria.

Técnica ciriurgica

A marcagio pré-operatéria é realizada com
a paciente em pé, através da marcacgio classica de
mamoplastia de Pitanguy” com algumas particularidades.
Inicialmente, sdo marcadas a linha média, o meridiano
mamario, o sulco inframamario e a linha axilar anterior.
O ponto A é marcado ao nivel do sulco inframamaério e
os pontos B e C sdo marcados o mais préximo possivel
das aréolas, mantendo-se as distancias AB e AC entre 8
e 10 cm. Uma linha une o ponto B ao sulco inframamario
medialmente, e outra, o ponto C ao sulco inframamario
lateralmente (Figura 1).

Figura 1. Marcacio pré-operatéria conforme Pitanguy.

A cirurgia inicia com a desepidermizacio de todo
o polo inferior da mama (Figura 2) e, posteriormente,
quando planejado enxerto do CAE 0 mesmo é removido
e colocado em solugéo salina. Apoés esta etapa, a equipe de
mastologia realiza a adenomastectomia, mantendo todo o
retalho do polo inferior como um retalho dermogorduroso
(RDG) que ira cobrir toda porcéo inferior da prétese
(Figura 3).

Figura 2. Desepidermizacéo de todo polo inferior da mama.

Depois de concluido o procedimento oncolégico, a
borda lateral do musculo grande peitoral é identificada
e o plano submuscular é criado, desinserindo-se o
musculo totalmente da sua inserc¢éo costal inferior e até
o quarto espaco intercostal na sua insergio esternal.
O RDG ¢ entido suturado no musculo grande peitoral
garantindo a cobertura de toda porgao inferior da
prétese (Figura 4). O musculo serrétil, na maioria das
vezes e quando necessério, é dissecado do gradil costal o
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Figura 3. Retalho de pediculo inferior dermogorduroso.

suficiente para a cobertura da porcao lateral do implante,
sendo suturado a borda lateral do musculo grande peitoral
e do RDG (Figura 5).

Figura 4. Retalho de pediculo inferior dermogorduroso suturado ao musculo
grande peitoral.

Figura 5. Musculo serratil anterior auxiliando na cobertura da porg¢éo lateral
do implante.

Inicia-se o fechamento da pele suturando-se os
pontos B e C no meridiano mamaério, reposicionando-
se assim o envelope cutineo (Figura 6). O CAE quando
preservado, é nutrido por um pediculo superior e mantido
a 4 cm do sulco infra mamario na linha hemiclavicular.
Quando realizado enxerto do CAP, a area receptora,
localizada também a 4 ecm do sulco inframamdrio, é
desepidermizada e o CAP é suturado no local (Figura 7)
e o curativo de Brown é entao realizado. A sutura das
demais incisoes € realizada e a cicatriz resultante é em
“T” invertido. Rotineiramente é utilizado um dreno de
sucgio (porto-vac) dentro da loja com o implante.

Figura 6. Reposicionamento do envelope cutaneo suturando-se os pontos B
e C no meridiano mamario.

Figura 7. Enxerto do complexo areolopapilar: area receptora localizada a 4
cm do sulco inframamario

Em todas as pacientes é utilizado o sutia cirtargico
desde a saida da sala cirdrgica até completar-se um més
de pés-operatério. O curativo de Brown é retirado apés
cinco dias e o dreno é mantido até o débito estar menor
que 30 ml em 24 horas com contetido seroso.
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RESULTADOS

Um total de 15 pacientes foram operadas pela
técnica proposta, contabilizando um total de 25 mamas
(10 casos foram bilaterais). Doze pacientes apresentavam
cancer, duas realizaram cirurgia profilatica e uma
apresentava fibroadenoma gigante juvenil.

A idade média foi de 49,25 anos (25-69), sendo
oito pacientes higidas e sete com comorbidades. Duas
pacientes eram hipertensas controladas e cinco eram
obesas (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristica das pacientes.

Descricdo dos pacientes

Numero de pacientes 15
Idade média 49,2 (25-69)
Comorbidades

* Higidas 8 (53%)
¢ Obesidade 5 (33%)
* HAS 2 (13%)
Mastectomia unilateral 5 (33%)
Mastectomia bilateral 10 (67%)
Indicagao

* Cancer 12 (80%)
¢ Profilatica 2 (13%)
* Fibroadenoma Juvenil Gigante 1 (7%)
Numero total de mamas reconstruidas 25

HAS: Hipertensao Arterial Sistémica.

Nos dois primeiros casos, os quais foram unilaterais,
foram colocados expansores que foram substituidos, em
um segundo tempo cirdrgico, por implantes mamarios.
Em todas as outras mamas foi colocado o implante
definitivo em um Gnico tempo cirargico, contabilizando
um total de 23 implantes mamarias. Todos os implantes
eram redondos, texturizados e de perfil alto, sendo o
volume médio de 293 ml (200-400 ml) (Tabela 2).

Tabela 2. Diagnéstico patoldgico.

Diagnéstico Patolégico n = 25 (ntmero de mamas)

* Carcinoma Ductal Invasor 10
* Mastectomia Profilatica 10
¢ Carcinoma Lobular Invasor 3

* Fibroadenoma Juvenil Gigante 2 (1 paciente)

Em trés mamas o CAP foi ressecado por motivos
oncolégicos. Dos 22 preservados, em 15 foi realizado
enxerto e em 7 ascensio através de retalho de pediculo
superior (Tabela 2).

Em relagdo ao tratamento complementar, trés
pacientes realizaram quimioterapia neoadjuvantes,
quatro realizaram quimioterapia adjuvante e trés
realizaram radioterapia adjuvante (Tabela 3).

Tabela 3. Terapia oncolédgica.

Terapia n = 15 (nimero de pacientes)
Radioterapia pés-operatéria 3 (20%)
Quimioterapia pré-operatéria 3 (20%)
Quimioterapia pés-operatéria 4 (27%)

Quanto ao diagndstico patolégico, houve 10
carcinomas ductal invasor, 3 carcinomas lobular invasor, 2
fibroadenomas juvenil gigante e em 10 casos foi realizada
mastectomia profilatica (Tabela 4).

Tabela 4. Caracteristicas das reconstrugoes.

Numero total de mamas reconstruidas n=25
Expansor 2 (8%)
Implante mamario 23 (92%)

* Volume médio 293 ml (200-400ml)

CAP

* Ressecado 3 (12%)
* Retalho T (28%)
¢ Enxerto 15 (60%)

CAP: Complexo Areolopapilar.

As cinco pacientes que realizaram procedimento
unilateral apresentavam carcinoma ductal invasor.
Das dez que realizaram procedimento bilateral,
uma apresentava fibroadenoma gigantes juvenil,
duas realizaram cirurgia profilatica bilateral, quatro
apresentavam carcinoma ductal invasor numa mama
e realizaram a cirurgia contralateral profilatica, duas
apresentavam carcinoma lobular invasor numa mama
e realizaram a cirurgia contralateral profilatica, e uma
paciente apresentava carcinoma lobular invasor numa
mama e carcinoma ductal invasor contralateral.

Houve cinco casos de complicagéo (20%), sendo 3
seromas (12%), 1 necrose na juncio do ‘T’ (4%) e 1 necrose
total do CAP (4%). Destes casos, um foi considerado
uma complicacdo maior, ja que evoluiu para perda
da reconstrugio (caso citado abaixo) e quatro foram
considerados complicagées menores (Tabela 5).

Referente aos casos de seroma, a primeira paciente
evoluiu para infeccio, exigindo a retirada do implante por
um periodo de seis meses e posterior reconstrugio com
retalho do musculo grande dorsal associado a implante
(complicagdo maior). A segunda paciente evoluiu
para deiscéncia da ferida operatéria com extrusio da
prétese, sendo levada ao bloco cirurgico para lavagem
da loja, retirada do implante extruso e troca por um novo
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Tabela 5. Numero e porcentagem de complicagdes.

Complicacio n=25
Maior (perda da reconstrugio)

Seroma > Infecgdo > Retirada da prétese 1 (4%)
Menor

Seroma 2 (8%)
Necrose jungao “T” 1 (4%)
Necrose Total CAP 1 (4%)
Total 5 (20%)

CAP: Complexo Areolopapilar

implante. A terceira paciente exigiu interveng¢io devido
a cronicidade do quadro de seroma, que persistiu apos
multiplas puncgées guiadas por ecografia, sendo levada a
sala operatéria para lavagem da loja e troca do implante
com inser¢ao de dreno de sucgio de porto-vac. Todos estes
casos evoluiram bem apds as intervengoes citadas acima.
A paciente que apresentou necrose na juncéo
do “T” foi tratada com desbridamento e sutura a nivel
ambulatorial; assim como a paciente que apresentou
necrose total do CAP que foi desbridado e realizado
enxerto de pele total (Figura 8). Todos os enxertos de
CAP integraram 100%, as custas de algum achatamento
da papila e algum grau de despigmentacio (Figura 9).

Figura 8. A: Necrose total do complexo areolopapilar; B: Aspecto final ap6s o
desbridamento e enxerto de pele total.

Figura 9. Aspecto final do enxerto de complexo areolopapilar (notar o acha-
tamento de papila e algum grau de despigmentacéao).

DISCUSSAO

O termo “mastectomia poupadora de pele” foi
introduzido por Toth e Lappert, apud Hammond et al.8,
em 1991, que sugeriram a realizacdo de mastectomia
com preservacio do envelope cutineo para um melhor
resultado estético da mama operada. A seguranca
oncolégica em termos de recorréncia local ja foi
documentada por varios autores®*,

Carlson et al.? descreveram quatro tipos de
mastectomia poupadora de pele, os quais sdo baseados
no tipo de incisdo e quantidade de pele excisada. Os tipos
de I a III sdo utilizados em mamas pequenas com ptose
leve através de incisoes periareolares. O tipo IV é utilizado
em mamas volumosas com ptose importante que exigem
a ressecgao estética do envelope cuténeo.

Regnault!® classificou o grau de ptose das mamas,
definindo como grau II as mamas em que a papila esta
pouco abaixo do sulco inframamaério, mas com polo
inferior ainda visivel, e como grau III as mamas em
que a papila estd bem abaixo do sulco inframamario,
néo apresentando polo inferior visivel. Estas pacientes
com mamas volumosas em que se pensaria em realizar
mastectomia poupadora de pele beneficiam-se muito da
reconstrucio com a ressecgao estética da pele e cobertura
do implante com retalho dermogorduroso de pediculo
inferior e musculo grande peitoral.

A técnica anteriormente descrita, nomeada de
“Mastectomia Redutora de Pele” por Nava et al.® em
2006, oferece uma loja adequada para colocagio do
implante, sem tensio excessiva e com diminuigéo do risco
de extrusio da prétese de mama em caso de necrose dos
retalhos de pele, ja que a mesma esté coberta com tecidos
autoblogos. A colocacdo do implante numa loja coberta
com tecidos bem vascularizados traz mais seguranga
e, consequentemente, conforto ao cirurgido pléstico®.
Em caso de necrose de pele, tio frequente quanto 27%
na area de jungéo do “T”, o tratamento consiste apenas
em curativos’®. Em nossa casuistica tivemos um caso de
necrose na juncio do “T”, a qual foi tratada com ressutura
em nivel ambulatorial com anestesia local.

Hammond et al.8, em seu trabalho, relatam a
realizacdo desta cirurgia por meio da reconstrucdo em
dois tempos com o uso de expansores. Em nossa casuistica
utilizamos expansor nos primeiros dois casos, devido
a falta de experiéncia e credibilidade da perfusdo dos
retalhos. Porém, notou-se que a loja era extremamente
adequada e segura para reconstrugiao em um tempo com
uso de implante mamario definitivo.

A colocagido do implante mamaério numa loja
apenas com o musculo grande peitoral acarreta uma
cobertura inadequada da porc¢éo inferior do mesmo, uma
vez que nesta drea muitas vezes temos a cobertura apenas
com tecido celular subcutaneo. Com a técnica utilizada,
conseguimos uma cobertura total do implante com tecido
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autégeno, sem a necessidade de materiais como telas
ou matriz dérmica acelular (ADM) para cobertura da
porcdo inferolateral do implante. O uso destas matérias
alégenas aumenta os custos da cirurgia, além de terem
suas proprias complicagoes. Além disso, no Brasil ainda
néo é permitido o uso da ADM.

Com a técnica descrita, o implante nao tem a
tendéncia de migrar para o polo superior, uma vez
que temos espaco suficiente no polo inferior para sua
acomodacdo. Assim, com o tempo, o implante acaba
sofrendo uma ptose natural e desejavel®. Além disso,
quanto maior a mama da paciente no pré-operatério,
maior o retalho inferior que conseguimos, conseguindo-
se fazer uma loja adequada para inserg¢ao direta de um
implante volumoso sem restringir sua projecao, fato que
descarta a necessidade de um expansor tecidual. Em
nossa experiéncia, conseguimos utilizar implantes até de
400 ml em uma loja com volume adequado sem causar
tenséo nos tecidos adjacentes.

O numero de complicagoes relacionadas a esta
cirurgia é aceitavel frente a relativa complexidade do
ato operatério. Hudson e Skoll® relataram 15,7% de
complicagdes em 19 mamas operadas. Hammond et al.®
relataram 16,6% de complicacoes em 12 mamas operadas
com o uso de expansor. Nava et al.!® relataram 33,3% de
complicagdes em 30 mamas operadas. Ladizinsky et al.””
relataram 24% de complica¢bes em 170 mamas operadas.
De Vita et al.!® relataram 25% de complicagbes em 88
mamas operadas.

Em nossa casuistica, tivemos 20% de complicacoes
em 25 mamas operadas, sendo o seroma a complicacdo
mais comum, apesar do uso de drenos de sucg¢io a vacuo
de rotina que eram mantidos de forma conservadora até
o débito estar menor que 30 ml em 24 hs com contetido
seroso. Todos estes casos de seroma evoluiram para
tratamento cirirgico, porém somente um evoluiu com
perda da reconstrucio, sendo necessaria uma cirurgia
de reconstrucao com retalho do musculo grande dorsal
associado aimplante 11 meses ap6s a retirada do implante
inicial. Nos demais casos de seroma foi realizada cirurgia
paralavagem da cavidade, troca do implante e colocagio
de dreno de succgio, tendo os dois casos evoluido bem.

Nos primeiros casos realizamos a ascensdo do CAP
com retalhos de pediculo superior, porém devido a davida
da adequada vascularizagido do mesmo no transoperatério
e ap0s o primeiro caso de necrose total do CAE passamos
a enxertar todos os CAP quando os mesmos podem
ser preservados do ponto de vista oncolégico. Assim
como King et al.!¥, retiramos todo tecido retroareolar
até a derme e enviamos o material para congelagio e
anatomopatolégico definitivo, configurando uma maior
seguranca oncoldgica. Com esta técnica, conseguimos
resultados adequados sem nenhuma perda de CAE porém
as custas de um achatamento de papila e possibilidade
de descoloracao do CAP

A marcacio classica de Pitanguy para mamoplastia
redutora traz segurancga e confiabilidade nos casos em
que é necesséria a simetrizagdo da mama oposta, uma
vez que a marcagio cutinea de uma mama pode ser
facilmente transposta para a outra, acarretando simetria
adequada na reconstrugdo. Em todos os casos unilaterais,
foi realizada a simetrizagdo na mama oposta através da
técnica cléssica de Pitanguy’, resultando em mamas
relativamente simétricas (Figuras 10 e 11).

(A a

Figura 10. A: Pré-operatério de paciente com mamas volumosas, apresentando
ptose grau III; B: Pés-operatério de um ano e nove meses da mastectomia
redutora de pele a direita com implante de 325 ml redondo e perfil alto; C: Dois
anos apés a mastectomia redutora de pele e ja tendo realizada a simetrizacio
da mama oposta pela técnica de Pitanguy.

Figura 11. A: Pré-operatério de paciente com mamas muito pendulares,
apresentando ptose grau III; B: Seis meses de pés-operatério de mastectomia
redutora de pele bilateral com enxerto de CAP e insercao de implante de 400
ml redondo e perfil alto.

CONCLUSAOQO

Hoje em dia, o tratamento cirdurgico do cincer de
mama deve ser bem planejado, buscando-se também um
resultado adequado do ponto de vista estético. A técnica
descrita de mastectomia com reducéo de pele, que é
realizada através de uma incisdo de mamoplastia redutora
cléssica de Pitanguy associada ao emprego de implante ou
expansor no plano submuscular superiormente e abaixo
do retalho dermogorduroso inferiormente, resultando
numa cicatriz externa em T-invertido, fornece um
método eficaz e reproduzivel de reconstru¢do mamaria
imediata em pacientes com mamas com médias e
grandes hipertrofias. Consegue-se uma cobertura total
do implante com tecido autégeno, fornecendo protecio
na ferida operatéria no seu polo inferior pelo RDG, além
de permitir o uso de implantes volumosos sem restringir
sua projecao.
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