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Reconstrucao mamaria em decubito tinico lateral
com retalho miocutaneo do musculo grande
dorsal e implante de silicone: sistematizacao e
série de casos

Breast reconstruction with latissimus dorsi myocutaneous flap
and silicone implant in the single lateral decubitus position:
systematization and case series

IGOR CHAVES GOMES LUNA *23%
® RESUMO

Introducao: O cancer de mama é afec¢ao de grande relevancia
para a saude publica, sendo que seu tratamento cirtirgico e a
reconstrugido maméria evoluiram bastante ao longo do tempo.
A utilizacio do retalho miocutaneo do grande dorsal (RMGD)
com implante mamario de silicone apresenta-se como um
verdadeiro cavalo de batalha ao cirurgido plastico em fungao
de sua confiabilidade anatémica e seguranca. Realizar esta
cirurgia em decubito Ginico lateral torna o procedimento mais
breve e mantém os resultados da técnica convencional. O ob-
jetivo do estudo é apresentar a sistematizagio desta cirurgia
em uma série de casos. Método: Estudo retrospectivo realizado
por andlise de prontuérios e documentacio fotografica de 29
pacientes operadas pelo autor e submetidas a reconstrucao
mamaria com RMGD e implante de silicone em decubito Gnico
lateral. Resultados: Houve um caso de extrusdo do implante
de silicone por seroma e infeccao no sitio receptor (3,5%). Uma
paciente cursou com seroma no dorso (3,5%). Um caso de
necrose parcial da ilha de pele do retalho (3,5%) e dois casos
de sofrimento do envelope cutineo da mastectomia (7,0%).
Uma paciente necessitou retirada do implante de silicone por
extensa recidiva local (3,5%). Um caso de contratura capsular
Baker I ap6s radioterapia adjuvante (3,5%). Quatro pacientes
tiveram suas cicatrizes revisadas (14%). Trés pacientes tiveram

Instituicao: Hospital Napoleao Laureano, .. - .
nStIS o P e limitacao de movimentos (10,5%). Os resultados mostraram-se

Jodo Pessoa, PB, Brasil e Hospital das

Clinicas, Recife, PE, Brasil. compativeis com os apresentados para a técnica convencio-
nal na literatura vigente. Conclusao: A sistematizacio desta

Artigo submetido: 10/6/2017. técnica dispensa mudanga de decibito e torna o procedi-
Artigo aceito: 18/9/2017. mento mais breve, mantendo sua segurancga e confiabilidade.

Descritores: Neoplasias da mama; Mastectomia; Implante

Conflitos de interesse: nao ha. mamério; Mama.

DOI: 10.5935/2177-1235.2018RBCP0138

! Hospital Napoleido Laureano, Joao Pessoa, PB, Brasil
2 Hospital das Clinicas, Recife, PE, Brasil.
3 Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica, Sao Paulo, SE, Brasil.
(@) |
Rev. Bras. Cir. Pldst. 2018;33(3):272-280 272




Reconstru¢dao mamaria em decubito uUnico lateral com retalho

B ABSTRACT

Introduction: Breast cancer is an important public health
condition, and its surgical treatment and the subsequent breast
reconstruction has evolved significantly over time. The use of the
latissimus dorsi myocutaneous flap (LDMF) with silicone breast
implants is a mainstay of plastic surgeons due to the anatomical
reliability and safety. Performing this surgery in the single lateral
decubitus position makes the procedure shorter and maintains the
results of the conventional technique. The objective of this study
was to present a systematization of this surgery from a series of
cases. Method: Retrospective study using medical records and
photographic documentation of 29 patients operated on by the
author and submitted to breast reconstruction with a LDMF
and silicone implant in a lateral decubitus position. Results:
Silicone implant extrusion due to seroma and infection at the
receptor site was noted in one patient (3.5%). One patient had
a seroma on the back (3.5%); there was one patient with partial
necrosis of the skin island of the flap (3.5%), and two patients with
mastectomy skin envelope (7.0%). One patient required removal
of the silicone implant due to extensive local recurrence (3.5%)
while another patient showed Baker III capsular contracture
after adjuvant radiotherapy (3.5%). Four patients had scar
review (14%), and three patients showed limitation of movement
(10.5%). The results were comparable to those reported for the
conventional technique. Conclusion: The systematization of this
technique requires no change of the decubitus position and makes
the procedure shorter, while maintaining safety and reliability.

Keywords: Breast cancer; Mastectomy; Breast Implant; Breast.

INTRODUCAO

O cancer de mama é afecgdo de grande relevancia
para a saude publica. Configura-se como o cancer de
maior prevaléncia no sexo feminino, desde que excluidos
os canceres de pele do tipo ndo melanoma, além de
representar a segunda causa de morte por cAncer em
mulheres, estando atras apenas do ciAncer de pulméo.

De acordo com a American Cancer Society, para
0 ano de 2017, eram estimados 316.120 casos novos de
cancer de mama nos Estados Unidos!. No Brasil, de
acordo com dados do Instituto Nacional do Cancer, foram
estimados 57.960 novos casos no ano de 2016

A taxa de mortalidade tem se mostrado estavel em
mulheres com menos de 50 anos, todavia, vem caindo
naquelas com mais idade; acredita-se que em fungao do
maior acesso a informacéo por parte da populagio, do
diagnostico mais precoce e da melhoria nas modalidades
de tratamento®.

A cirurgia de mastectomia é parte fundamental
do tratamento e restaurar a mama por meio de cirurgia
plastica ajuda as mulheres acometidas a preservarem
melhor sua autoestima, além de ser um direito garantido
por lei no Brasil desde 1999% A reconstrugdo mamaria
néao atrapalha as etapas sequenciais do tratamento e ndo
compromete a detecgdo de recidivas locais’. Diversas

técnicas de reconstrucdo mamaria estdo descritas na
literatura, todavia, uma avaliacdo individualizada ira
definir a técnica melhor indicada para cada paciente.

A utilizagdo do retalho miocutdneo do musculo
grande dorsal (RMGD) para a cobertura de defeitos
causados pela mastectomia foi inicialmente descrita por
Tansini, no ano de 1906. Entretanto, apenas em 1978, com
Bostwick, é que se utilizou este retalho com a finalidade
de se reconstruir a mama®.

Desde entéo, esta técnica vem sendo utilizada como
um verdadeiro cavalo de batalha na cirurgia pléstica. A
utilizagdo do implante mamario de silicone ajudou a
restaurar o volume da neomama, uma vez que o retalho
em si costuma néao prover partes moles suficientes para
recriar o monte mamario. Como o musculo grande dorsal
situa-se na porg¢ao posterior do tronco, sua utilizagio
para reconstrucdo mamaéria pode demandar mudancga
de decubito durante o procedimento, o que aumenta o
tempo cirdrgico com suas implicagoes.

A realizagéo desta cirurgia em decubito lateral
tem a vantagem de dispensar a mudanca de decubito,
tornando o procedimento mais breve, porém exige
familiarizacdo anatémica por parte do cirurgido, ndo
s6 com relagdo as estruturas a serem dissecadas,
como também com relagéo a posicdo em que o retalho
serd suturado ao sitio receptor e 4 adequacio para
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melhor customizagdo do envelope cutdneo mamario
remanescente.

A sistematizacgéo deste procedimento em dectbito
lateral envolve elementos que vao desde o posicionamento
da paciente na mesa de cirurgia até a descrigdo dos
detalhes de disseccédo e customizacio da ilha e do
envelope cutaneos, configurando uma sequéncia pré-
determinada que, juntamente a falta de necessidade de
mudanca de dectbito, tornam o ato cirdrgico mais breve
e sem prejuizos ao resultado final.

OBJETIVO

O objetivo do estudo é apresentar tal sistematizagao
com a exposicio de uma série de casos.

METODO

Trata-se de estudo primaério retrospectivo realizado
por meio de anilise de prontuérios e documentacio
fotografica de pacientes submetidas & reconstrugéo
mamaéria com utilizacdo do retalho miocutianeo do
musculo grande dorsal com implante de silicone em
decubito lateral entre outubro de 2015 e abril de 2017,
operadas pelo autor, em clinica privada e dois servicos
publicos nos quais atua como cirurgiao plastico (Hospital
Napoleao Laureano-PB e Hospital das Clinicas-PE). Os
principios da Declaragdo de Helsinki, revisada em 2000,
e da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Satde

foram devidamente seguidos.

Critérios de inclusao

Pacientes mastectomizadas por cincer de mama
submetidas a reconstrucdo mamaria imediata ou tardia
através da utiliza¢io do retalho miocutdneo do muisculo
grande dorsal com implante de silicone em decubito
Unico lateral entre outubro de 2015 e abril de 2017,
operadas pelo autor.

Critérios de exclusdo

Pacientes tabagistas, com Indice de Massa
Corporal maior ou igual a 30kg/m?e/ou que perderam
o seguimento minimo de trés meses de pés-operatorio.

Sistematizacao cirurgica

A paciente deve ser posicionada em decubito
lateral, com o membro ipsilateral abduzido a 90 graus e
fixado a um arco revestido por tecido através de atadura.
Um pequeno coxim deve ficar abaixo do térax, bem como
entre os joelhos e apoiando a cabecga. O quadril deve ficar
estabilizado & mesa cirirgica come esparadrapo largo
ou faixa apropriada para cirurgias em decubito lateral.

Mantas térmicas e perneiras de compressao pneumatica
gradual sdo recomendadas. A ilha de pele no dorso
é marcada transversalmente, com seu eixo seguindo
a projecéo do sulco inframamario correspondente, o
que garante que a cicatriz final fique escondida na alga
posterior do sutia (Figura 1).

Figura 1. Posicionamento da paciente.

Outras orientagoes da ilha de pele podem ser
projetadas a depender da localizacido do defeito no
térax anterior. As dimensées costumam medir 17x7
centimetros. Caso a reconstrucio seja tardia, inicia-se a
cirurgia com a retirada da cicatriz prévia de mastectomia
e disseccio do sitio receptor em nivel junto a fiscia do
musculo peitoral maior, inferiormente até a projecéao
do sulco inframamaério prévio, superiormente até cerca
de 3em da clavicula, medialmente até 1,5¢cm da borda
esternal e lateralmente até a projecdo da linha axilar
média.
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Nos casos de reconstrugdo imediata a cirurgia
inicia-se com a incisdo da ilha de pele, preservando
um pouco da fascia de Scarpa superiormente e
inferiormente a ela, passando entao a disseccio ao
plano rente ao musculo grande dorsal. Medialmente, a
disseccgio deve estender-se até a palpagio dos processos
transversos vertebrais, lateralmente até um pouco além
do limite entre os musculos grande dorsal e serratil
anterior, inferiormente até a identificacdo da expansao
aponeurética do musculo grande dorsal junto a crista
iliaca.

A disseccao superior é realizada mais adiante. Com
o auxilio de uma pinga de Nelson e do bisturi elétrico, é
possivel liberar toda a insercao lateral do muasculo grande
dorsal nos limites ja dissecados, prosseguindo-se para
a liberacéo no limite inferior e, ao se erguer o musculo
liberado, torna-se facil incisar sua origem junto a coluna
vertebral. Neste momento o musculo mostra-se plano,
largo e com sua espessura mediana caracteristica.

Ao ascender com a dissecg¢do é importante
identificar e preservar no sitio doador estruturas
que néo sdo necessarias a reconstrugio, a exemplo
da fascia gordurosa subjacente ao musculo grande
dorsal e a por¢io do musculo trapézio que se sobrepoe
medialmente (Figura 2). Preservadas estas estruturas,
a dissecgio sobre o musculo grande dorsal deve ser
complementada até préximo de sua insercao no imero,
sendo a liberacdo da mesma opcional, havendo risco
de torcdo do pediculo em determinados casos; sua
vantagem, todavia, é diminuir o volume final de tecidos
na regido axilar.

Figura 2. Fascia gordurosa subjacente ao musculo grande
dorsal.

Neste momento o musculo ja deve estar
completamente liberado em suas porgdes inferior e
medial, restando complementar a liberagéo lateral, que
deve ser cuidadosa junto a regifo axilar, uma vez que o
pediculo com os vasos toracodorsais encontra-se nesta

regido. O detalhe anatémico é que esta liberacdo deve
ocorrer por sobre o musculo, uma vez que o pediculo
penetra o mesmo através de sua superficie profunda,
sendo que a disseccéo neste plano profundo podera
se estender até um pouco além do achado anatoémico
vascular denominado “pata de ganso”, que contém
ramos destinados ao musculo serratil anterior e denota
proximidade ao pediculo toracodorsal (Figura 3).

Figura 3. Retalho elevado demonstrando o achado anatémico
conhecido por “pata de ganso”.

Estando o musculo dissecado, deve-se confeccionar
um tunel através da fascia axilar de cerca de 6cm
de largura, aproximadamente na altura da linha de
implantagdo dos pelos axilares (Figura 4). Com cuidado
para néo torcer o musculo, 0o mesmo é rotacionado para
o sitio receptor através de tragao anterior com uma pinga
Allis (Figura 5).

Neste momento pode-se proceder a sintese do sitio
doador através da associagio de pontos de adesdo com
vieryl 2.0 e drenagem aspirativa com drenos de calibre
4.8. Confecciona-se a bolsa para o implante mamaério
fixando-se o musculo aos limites dissecados com uso de
nylon 2.0.

O implante é banhado em solucdo antibiética de
cefazolina 1 grama e gentamicina 80 miligramas e entao
posicionado na bolsa, concluindo-se a sutura da mesma. A
ilha de pele e o0 envelope cutdneo mamario remanescente
devem ser customizados para que a neomama tenha
uma leve ptose, o que confere maior naturalidade ao
resultado (Figura 6). O sitio receptor também deve ser
drenado, neste caso com dreno aspirativo de calibre 6.4.
Os drenos sdo removidos no pés-operatério ao atingirem
débito diario inferior a 40 mililitros.
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Figura 4. Retalho dissecado, com pediculo preservado e tinel
infra-axilar na porgao superior.

Figura 5. Retalho rotacionado para o sitio receptor e pronto
para ser suturado, confeccionando uma loja para o implante
de silicone.

RESULTADOS

Foram operadas 29 pacientes no periodo do estudo,
com acompanhamento pés-operatério minimo de trés
meses. A média de idade foi de 47,22 anos, sendo a mais
jovem paciente de 28 anos e a mais idosa de 76 anos
(Tabela 1).

Nao houve pacientes que se submeteram a qui-
mioterapia neoadjuvante. Com relacéo as comorbidades
encontradas houve 3 casos de hipertenséo arterial sisté-
mica e 1 caso de fibromialgia (Tabela 2).

e

Figura 6. Aspecto imediato ap6s customizagio das peles do
retalho e da mastectomia.

Tabela 1. Distribui¢do com relagdo a idade e volume dos
implantes mamarios

Variavel Maior valor Menor valor Média
Idade 76 anos 28 anos 47,22 anos
Implante mamario 390 cc 280 cc 318 cc

Tabela 2. Distribui¢do com rela¢ao as comorbidades

Variavel Numero absoluto Indice relativo
Hipertenséo arterial 3 10,5%
Fibromialgia 1 3,556

O momento da cirurgia reconstrutora foi decidido
em conjunto com a equipe de mastologistas, sendo 26
reconstrugdes imediatas e 3 reconstrugoes tardias. Nao
houve reconstrugoes bilaterais. Os implantes mamarios
utilizados foram de formato redondo em 28 casos e
anatémico em 1. Os volumes variaram de 260cc a 390cc,
com média de 318cc. O tempo médio de cirurgia foi de
1h45m (Tabela 1).

O periodo de internacéo hospitalar foi uniforme,
com alta no segundo dia de pés-operatério. Os drenos
foram retirados quando o débito diario ficou abaixo de
40 mililitros, com média de 10 dias de p6s-operatério,
todavia, néo ultrapassando 14 dias.

Com relagdo as complicagées, houve um caso de
seroma no sitio receptor (3,5%), que cursou também
com infeccdo local sem sucesso a antibioticoterapia,
resultando em extrusdo do implante mamério.

Uma paciente (3,5%) teve necrose parcial da ilha
de pele do retalho e celulite local, com resolucdo apds
desbridamento, antibioticoterapia e curativos. A causa
da necrose pode ser atribuida ao pequeno segmento
cuténeo descolado do musculo para melhor se adaptar ao
defeito no sitio receptor. Duas pacientes (7,0%) tiveram
sofrimento do envelope cutdneo remanescente da mama,
sem maiores repercussoes clinicas. Nestes trés casos as
medidas conservadoras foram suficientes, uma vez que
o implante mamario, nesta técnica, fica completamente

Rev. Bras. Cir. Plast. 2018;33(3):272-280
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coberto pelo musculo grande dorsal, fornecendo protecao
em casos de necrose cutinea e evitando contaminacao
externa.

Uma paciente (3,5%) teve extensa recidiva local
e seu implante foi retirado por solicitagido da equipe
de radioterapia em funcgéo de protocolo terapéutico de
resgate. Uma paciente (3,5%) submetida a radioterapia
adjuvante cursou com contratura capsular do tipo Baker
IIT apés 18 meses da reconstrugido mamaria.

Quatro pacientes (14%) foram submetidas a
revisoes de suas cicatrizes.

Ao exame clinico, uma paciente (3,5%) cursou
com seroma no dorso, tendo se resolvido com pungoes
aspirativas. Exames de imagem néo foram solicitados
rotineiramente para avaliar esta condicio.

Trés pacientes (10,5%) ficaram com limitacéo
funcional 4 abducéo na articulagido do ombro ipsilateral,
sendo uma delas diagnosticada com escapula alada; as
mesmas foram encaminhadas para acompanhamento
com fisioterapeuta (Tabela 3).

Tabela 3. Distribuig¢io com relagio as complicagoes

Variavel :]Iol’;r(ﬁiz?) Indice relativo
Infeccdo 2 7,0%
Necrose cutianea 3 10,5%
Extruséo do implante 1 3,5%
Remocéo do implante 1 3,5%
Seroma no sitio receptor 1 3,5%
Seroma no sitio doador 1 3,5%
Contratura capsular 1 3,5%
Reviséo de cicatriz 4 14%
Déficit articular funcional 3 10,5%

Resultados pés-operatérios podem ser vistos nas
Figurasde 7a9.

DISCUSSAO

O tratamento cirdrgico do cidncer de mama
evoluiu ao longo do tempo. Em 1894, Halsted descreveu
o primeiro tratamento eficaz para o cAncer de mama com
a mastectomia radical classica. No ano de 1948, Patey, por
meio de estudos comparativos, notou que a preservacio
do musculo peitoral maior ndo comprometia o controle
local do tumor, surgindo entdo o termo mastectomia
radical modificada.

A medida que o tratamento sistémico adjuvante
ganhou importancia, houve a possibilidade de cirurgias
conservadoras da mama, preservando linfonodos e até
mesmo segmentos do parénquima mamario®. Assim
também ocorreu com a reconstrugdo mamaria. Apesar de

Figura 7. Pré-operatério e sexto més de pés-operatério.
Reconstrugéo tardia.

descrito em 1906, por Tansini, apenas na década de 1970
que cirurgides como Schneider e Bostwick descreveram
o retalho miocutaneo do musculo grande dorsal com a
finalidade de reconstruir a mama.

Neste meio tempo o retalho foi utilizado para
a cobertura de defeitos na parede toracica, seja para
cobrir defeitos da extirpagao cirdrgica da mama, seja
para tratar sequelas causadas pela radioterapia. O
advento dos implantes mamaérios entre as décadas de
60 e 70 ajudou a recuperar o volume mamario perdido
quando associado ao RMGD. Técnicas que se valem
exclusivamente de tecidos autélogos, a exemplo do uso do
retalho transverso do musculo reto abdominal (TRAM)
e retalhos microcirirgicos, bem como outras que usam
apenas o material aloplastico posicionado por baixo dos
musculos da regido toracica anterior, foram descritas
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como um verdadeiro cavalo de batalha por um grande
numero de cirurgioes plasticos. A anatomia tem poucas
variagoes descritas, com pediculo de calibre confiavel
e largura muscular ampla, que permite total cobertura
de implantes mamarios, mesmo que volumosos. Além
disso, a morbidade na 4rea doadora é pequena, como
déficit funcional na articulagdo do ombro, seromas ou
dor persistente no dorso.

A aplicabilidade do RMGD ¢ vasta; situacoes
como cobertura fina de partes moles na regidao da
mama, parede toracica anterior irradiada, resseccao
prévia do peitoral maior, mama contralateral ptética ou
de tamanho pequeno a moderado, reconstrucao prévia
sem sucesso com implante mamario exclusivo, cirurgias
prévias no abdome ou falta de experiéncia em técnicas
microcirirgicas sao situagoes em que o RMGD pode ser
utilizado.

A ilha de pele no dorso pode ser ampla, todavia,
para fechamento primario a largura pode chegar até 9cm
e comprimento de 18cm. Retalhos de 17x7cm costumam
ser suficientes. Compartimentos gordurosos no dorso
foram descritos na década de 90 por Delay et al.’, com
o objetivo de incorporar maior quantidade de fascia
gordurosa ao retalho e reconstruir mamas de tamanho
pequeno a médio sem a necessidade de implantes,
todavia, defeitos de contorno e formacio de seroma
na area doadora fizeram diminuir o interesse por esta

técnica®.
Quantidades moderadas desta fascia gordurosa
Figura 8. Pré-operatorio e terceiro més de pds-operatorio. podem ser mobilizadas com o RMGD com o objetivo
Reconstrugéo imediata. de melhorar a consisténcia e o contorno da neomama,

permitindo uma transicdo mais suave e menos marcada
em seu polo superior, conforme descrito por Tavares-
Filho et al.’. Novas geracbes de implantes mamaérios,
com gel de alta coesividade, conferem maior estabilidade
ao formato mamério e melhor consisténcia ao toque,
acarretando bom resultado estético a reconstrucao
associada ao RMGD, mesmo sem coleta excessiva de
fascia gordurosa'®.

A reconstrucdo mamaria com o RMGD pode ser
feita tanto de forma tardia quanto imediata (no mesmo
momento da mastectomia). O dectbito para esta cirurgia
pode variar. Para os cirurgioées que optam por realizar
colher o RMGD em decubito ventral, hd a necessidade
de mudar a posic¢ido da paciente pelo menos uma vez em
casos de reconstrucao tardia ou mesmo duas vezes nos
casos de reconstrugio imediata.

Ao optar pelo decubito lateral, esta mudanga ocorre
Figura 9. Pacientes no sexto més de pés-operatério. apenas uma vezZ nas reconstr’ugées imediatas e torna-se
desnecessaria nas reconstrucoes tardias. Mudancas
de decubito trazem o risco de lesdes articulares,
ligamentares ou mesmo nervosas; além disso, demandam
maior quantidade de material cirirgico (novos campos
estéreis) e aumentam o tempo total da cirurgia, com

por cirurgides que visavam alternativas que pudessem
se adaptar a cada caso.

O RMGD néao s6 resistiu ao longo do tempo,
como também ganhou popularidade e é utilizado
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todas as suas potenciais implica¢des mérbidas (infeccgéo,
eventos tromboembdlicos, hipotermia, etc) e financeiras
(tempo de sala cirturgica e medicacoes anestésicas, por
exemplo), sendo necessérios estudos especificos para
quantificar tais variaveis.

A sistematizacdo da técnica cirdrgica permite
ao cirurgido seguir uma sequéncia determinada que
resulta em minimizacio da perda de tempo. A mesma
inicia-se com a orientacao e treinamento dos auxiliares
de enfermagem que irdo posicionar a paciente, tornando
este momento dindmico, breve e seguro. O ato cirtrgico
segue o passo-a-passo descrito, de modo que o cirurgiao
auxiliar e o instrumentador sabem exatamente a
sequéncia de apresentacoes e instrumentais utilizados.

Como desvantagem, é possivel citar que alguns
cirurgioes podem demorar a se familiarizar com a
disseccdo em posicionamento diferente do habitual
decubito dorsal, além de dificuldades em customizar
adequadamente a ilha de pele e o envelope cutineo
mamario remanescente, que se apresentam levemente
pendentes para medial. O resultado final pode ser
uma neomama de volume satisfatério, todavia, com
ptose excessiva e/ou posicionamento acentuadamente
excéntrico da ilha de pele.

A literatura mostra que o indice de complicagoes
para esta cirurgia é baixo. Seroma no sitio doador
costuma ser complicacido razoavelmente comum, com
trabalhos mostrando indices que variam de 16% a 79%*"*.
A associacao de pontos de adesdo e drenos aspirativos
pode ter justificado o baixo indice de seroma observado,
o que corrobora os dados apresentados por Cammarota
et al. em sua publicacio de 2016%.

Outras complicagbes sdo descritas com indices
menores: 3,3% de infeccoes cutineas, 1,3% de necrose do
retalho, 0,6% de deiscéncia da ferida operatoéria e 3,2%
de complicagoes clinicas!?. Uma casuistica maior poderia
mostrar melhor aproximacéo do indice de complicagoes
observado aqueles publicados na literatura.

Os indices de contratura capsular sio variaveis, os-
cilando de 6% até 68%"'*!4. Seguimento mais prolongado
é necessario para que a amostra apresentada tenha seu
real indice de contratura avaliado. A radioterapia adju-
vante sabidamente esta associada a aumento nos indices
desta complicacéo, configurando a chamada contratura
capsular actinica®.

Uma alternativa para as pacientes que sabidamen-
te necessitarao radioterapia adjuvante é a associacdo do
RMGD com expansor tecidual mamaério, havendo a troca
para implante de silicone apenas apds plena expansao
tecidual e conclusio do tratamento radioterapico, mo-
mento em que é possivel ajustar o formato da neomama
e tratar com capsulotomia ou capsulectomia possiveis
estigmas de contratural®t’.

A cirurgia plastica tem evoluido no sentido
da utilizacdo de opgdes com menos morbidade aos
pacientes. A utilizacdo de retalhos microcirargicos ou
de implantes mamarios associados a matrizes dérmicas
tém despontado nos ultimos anos nas publicagées
especializadas como alternativas de baixa morbidade e
bons resultados®!8,

Todavia, os primeiros demandam treinamento
cirargico especifico prolongado, ja as segundas ainda
sao pouco factiveis no Brasil em virtude do alto custo do
material. Desta forma, o RMGD associado a implantes
de silicone continua sendo uma excelente opcao aos
cirurgides plésticos.

CONCLUSAQ

A sistematizacdo da reconstrugdo mamaria
utilizando RMGD associado a implantes mamarios
de silicone em decubito lateral mostra-se como uma
alternativa ndo apenas segura ao cirurgiao plastico,
mas também rapida e de resultados consistentes. A
familiarizagcdo com a cirurgia neste posicionamento é
necessaria para a plena obtencio destas vantagens.

COLABORACOES

ICGL Andlise e interpretacio dos dados; concepcio
e desenho do estudo; realizacio das operagoes;
redagdo do manuscrito.
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