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CONTRIBUICAO DA MAMOGRAFIA E DA ULTRA-SONOGRAFIA
NA AVALIACAO DA MAMA RECONSTRUIDA COM RETALHO
MIOCUTANEO*

Maria Helena Louveira®, Claudio Kemp?, Vanessa Sales Vilar®, Simone Elias Martinelli,
Cristiane Grein Basso Spadoni®, Alencar Gracino®, Jacob Szejnfeld®

A reconstrucdo mamaria com retalho miocutaneo tem sido amplamente utilizada em pacientes submetidas
a mastectomia radical modificada por cancer de mama, com melhora significativa na auto-estima dessas
pacientes, minimizando o sentimento de mutilacdo e melhorando a estética, sem promover alteracdo no
prognéstico da doenca. Inicialmente acreditava-se ndo haver risco de recorréncia do cancer na mama re-
construida devido a remocédo completa do tecido mamario. Porém, exames histolégicos tém demonstrado
que pode restar pequena quantidade de tecido mamario local apés a mastectomia, tendo este tecido rema-
nescente alto potencial de malignidade. Tem-se preconizado o acompanhamento clinico dessas pacientes,
uma vez que a maioria das lesdes recidivantes se situa nos pontos de insercdo do retalho e elas sdo passi-
veis de serem detectadas pela palpacdo. No entanto, tem-se discutido a inclusdo da mamografia e da ultra-
sonografia no controle dessas pacientes, uma vez que estes métodos podem contribuir para o diagnéstico
de lesdo recorrente antes de esta tornar-se palpavel.

Unitermos: Cancer de mama; Mastectomia; Mamografia; Ultra-sonografia.

Usefulness of mammography and ultrasound for the evaluation of myocutaneous flap-reconstructed breasts.
Breast reconstruction using myocutaneous flaps has been widely used in patients undergoing modified radical
mastectomy for the treatment of breast cancer with significant improvement in esthetical results, which
also helps to improve self-esteem of the patients as it minimizes the feeling of mutilation, without changing
disease prognosis. Previously, it was believed that there was no risk of recurrence in the reconstructed breast
due to the complete removal of breast tissue. However, histological studies have shown that a small amount
of glandular tissue may remain after mastectomy, with a high potential for malignancy. Clinical follow-up of
mastectomy patients is recommended as most recurring lesions occur at the flap margins and can be de-
tected by palpation. In addition, the inclusion of mammographic and ultrasound monitoring has been pro-
posed for the follow-up of patients as these methods may contribute to the diagnosis of recurrent lesions
before they become palpable.
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INTRODUCAO

A reconstrugdo maméaria pos-mastecto-

quando a cirurgia conservadora néo é in-
dicada. O método tem demonstrado pro-
mover melhora na auto-estima da pacien-

miatem sido apresentada como umaopgéo
segura a paciente com cancer de mama,
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te, por restaurar sua feminilidade, e como
resultado final, tem-se obtido melhor acei-
tacdo do tratamento, sem alterar o prog-
néstico da doenca®?.

As primeiras técnicas de reconstrugdo
mamaria com retalho miocutaneo (RMC)
surgiram t&o logo foi descrita a mastecto-
mia radical por Halsted em 1889. Nessa
época, erautilizado o enxerto livrede pele,
gue objetivava apenas o fechamento das
extensas feridas provocadas pela cirurgia,
e sO posteriormente passou a ter intuito de
restauracgo da mama® (Figura 1).

A partir de 1960, com o advento das
préteses de silicone utilizadas na mamo-
plastia de aumento, estas também passa-
ram a ser uma opGao para a reconstrucéo

Figura 1. Aspecto da estética obtida pds-reconstru-
¢éo cirlirgica por retalho miocutaneo da mama esquer-
da realizada hd um ano, com mamoplastia contrala-
teral para restabelecimento da simetria maméria.
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maméria pos-mastectomia. Porém, apos
questionamentos rel acionados a seguranca
do uso do silicone, que suspenderam tem-
porariamente seu uso nos Estados Unidos,
e devido aos relatos de freqlientes compli-
cacOes como as rupturas, a reconstrucéo
com tecido autologo utilizando RMC no-
vamente passou a ser uma aternativa®?,

Outras desvantagens da utilizagdo do
implante de silicone incluem o aspecto
estético considerado desfavorével e o fre-
guente surgimento de contraturas capsula-
res, que ocorrem em cerca de 30% dos
casos apds 0s primeiros quatro anos, com
tendéncia a aumentar nos anos subsequien-
tes*® (Figura 2).

Atualmente, a técnica de reconstrugéo
mamariacom RMC mais utilizada é deno-
minada retalho TRAM (“transverse rectus
abdominus myocutaneousflap”), aqual foi
descrita em 1982 por Hartramnft et al., e
consiste na transferéncia para a parede to-
récica do muasculo reto abdominal junta-
mente com apele e o tecido celular subcu-
téneo, preservando o seu suprimento san-
guineo. Estatécnica permite que o miscu-
lo latissimo dorsal, com a pele e o tecido
subcuténeo da parede torécica posterior,
possam ser utilizados, porém estes sdo
empregados com menor freqiiéncia®®,

Também a reconstrugdo com RMC
pode apresentar complicagfes locais ou
abdominais, quando se utiliza 0 musculo
reto abdominal. A principal complicacéo
local é a necrose gordurosa, que pode ser
extensa a ponto de promover perda de
parte do tecido transferido, ao passo que
entre as complicagBes abdominais as que
ocorrem com maior freqiénciaincluem a
fragueza da parede abdominal, predispon-
do aformacédo de hérnias de parede, ane-
crose umbilical e aformagdo de hemato-
mas e seromas. ComplicagBes relaciona-
das a necrose gordurosa, sgja local ou na
parede abdominal, acometem mais fre-
guientemente pacientes obesas e fuman-
tes®>9 (Figura 3).

A recorréncia do cancer de mama ap6s
a reconstrucdo ocorre em 4-11% das pa-
cientes, principa mente nos primeiros cin-
co anos apds a cirurgia™?.

Aindando é certo se arecidiva é resul-
tante de disseminagdo sistémica ou local,
assim como n&o é claro o papel da detec-
¢80 precoce de sinais de recorréncia na
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Figura 2. A: Mamografia. Reconstrucdo mamaria com implante de silicone posicionado posteriormente ao
musculo grande peitoral. B: Ultra-sonografia demonstrando minima quantidade de tecido adiposo subcutéa-
neo anteriormente ao implante.

Figura 3. A: Mamografia.
Incidéncia médio-lateral obli-
qua de mama reconstruida
por retalho miocutaneo de-
monstrando predominio do
componente adiposo, com
areas de maior densidade no
aspecto posterior da mama,
correspondentes aos pontos
de insercao do retalho na
parede toracica. B: Mamo-
grafia de mama reconstruida
com retalho miocutaneo de-
monstrando pequeno cisto
oleoso, secundario a necro-
se gordurosa. C: O mesmo
cisto identificado na ultra-
sonografia.
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sobrevida da paciente, uma vez que nali-
teratura as publicagdes quanto ao acompa-
nhamento e a resposta terapéutica destas
pacientes ainda S0 escassas.

Inicialmente acreditava-se que a recor-
réncia loco-regional do cancer na recons-
trucéo seriaumamanifestagdo sistémicaou
metastética da doenga. Porém, tem-se de-
monstrado a presenca de pequena quanti-
dade de tecido mamério residual apds a
mastectomia (em torno de 5%), o que tor-
napossivel apermanénciade célulastumo-
rais na mama com potencial para promo-
ver recidiva da doenca” 12,

Pacientes com lesdo intraductal podem
ter risco potencialmente maior derecorrén-
cia, conforme estudo de Helvie et al.?,

A rotina de acompanhamento das pa-
cientes com reconstrucdo mamériainicial-
mente incluia apenas 0 exame clinico, ndo
se creditando valor a mamografia (MMG)
na mama reconstruida, tanto que muitos
servigos de MMG néo realizam rotineira-
mente incidéncias mamogréficas damama
reconstruida, a menos que haja solicitagdo
expressa do médico assistente.

O exame clinico foi, portanto, por al-
gum tempo, considerado suficiente no se-
guimento dessas pacientes, suportado pelo
fato de que as |esOes recidivantes freqlien-
temente se mostravam localizadas a0 nivel
dos pontos de inser¢do do retalho ou na
cicatriz cirdrgica, 0 que as tornava acessi-
veis a palpagio©®1?,

No entanto, apds os primeiros relatos
da deteccdo de sinais de recidiva tumoral
em RMC pelaMMG, descritos por Mund

et al. em 1994, e ainda pela demonstragdo
da capacidade da MMG e da ultra-sono-
grafia(US) em detectar sinais de recorrén-
cia local em pacientes mastectomizadas
por Rissanen et al., atualmente, 0 exame
clinico associado AMMG sdo indicadosno
acompanhamento das pacientes mastecto-
mizadas, principalmente naguelas com re-
construcio maméria®+3149,

Recomenda-se, portanto, a realizagdo
de MMG também da mama reconstruida,
e 0 exame deve constar, sempre que pos-
sivel, dasincidéncias cranio-caudal e obli-
gua médio-lateral, podendo ser acrescido
de incidéncias complementares, como
compressdo focal ou ampliacdo, na depen-
déncia das ateragOes identificadas. Existe
maior dificuldade técnica para o posicio-
namento dessas pacientes, uma vez que a
mama reconstruida caracteristicamente é
mais endurecida devido as alteracdes cica-
triciais, e freqlentemente ha perda de de-
finicdo dos tecidos mais periféricos na
mama, que podem ficar inacessiveisnasin-
cidéncias mamogréficas habituais.

Além disso, pode haver a necessidade
de utilizagdo de técnica manual para ade-
quacdo dakV emAs, umavez que amama
€ menos compressivel, desfavorecendo a
utilizagdo de técnica automética.

A imagem mamogréfica da mama re-
construida é representada por musculo,
gordura, estruturas vasculares e pele, sem
arranjo ordenado, n&o se definindo tecido
fibroglandular, ductos ou ligamentos de
Cooper. Sua composi¢ao predominante-
mente adiposa permite fécil identificacdo

e acompanhamento de peguenas lesdes, 0
quefacilitaadeteccdo precoce desinaisda
doenca na MMG®19 (Figura 3).

Umalesdo recorrente em mamarecons-
truida pode manifestar-se naMMG defor-
ma semel hante as |esdes que ocorrem na
mama normal, ou sgja, na forma de nédu-
los, calcificagbes agrupadas, assimetria
focal ou éreas de distorgdo da arquitetura,
€0s campos superiores das mamas parecem
ser amais fregiientemente acometidos™®.

A necrose gordurosa € a alteragdo mais
freglientemente encontrada nas mamas
reconstruidas, ocorrendo em cercade 30%
dos casos'™. Esta pode manifestar-se ape-
nas por area de maior densidade na mama
reconstruida ou por distor¢do da arquite-
tura, podendo estar associada a calcifica-
¢Oes distréficas ou a cistos oleosos. Pode
ocupar grande extensdo da mama e assu-
mir aspecto palpavel e endurecido, nestes
casos dificultando sua diferenciacgo clini-
ca de uma lesfo tumoral recidivante®.

Também nos métodos de imagem estas
duas entidades podem apresentar caracte-
risticas que se sobrepdem, e aMMG tem-
se mostrado o método mais eficaz para sua
distingdo. O aspecto caracteristico das cal-
cificagbesgrosseiraseamorfas, o desarran-
jo arquitetural sem evidéncias de nddulos
eaassociagdo com cistosoleososnaMMG
favorecem o diagndstico de necrose gordu-
rosa®9 (Figura 4).

No entanto, alteragBes mamograficas
precoces, tanto relacionadas anecrose gor-
durosa ou a recorréncia, podem ter carac-
teristicas indeterminadas em um primeiro

c

Figura 4. A,B: Mamografia de mama recontruida por retalho miocutaneo demonstrando duas areas de maior densidade, com formato arredondado, extensas, com
multiplas calcificagdes grosseiras e amorfas conglomeradas, que na ultra-sonografia (C) corresponderam a nédulos sélidos, de limites imprecisos, com sombra
acustica posterior, caracteristicas consideradas suspeitas se dissociadas dos dados da mamografia. O diagnostico histologico foi de areas de esteatonecrose.
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estudo, e por vezes, estas sd s80 passiveis
de serem esclarecidas em acompanhamen-
to evolutivo ou por meio de estudo histo-
|6gico®*21410)  para o diagndstico final
dessasdteragBesiniciaiseincaracteristicas
na mama reconstruida, a melhor conduta
deve também considerar o aspecto psico-
[6gico da paciente, que muitas vezes opta
pela biépsia afim de antecipar o diagnés-
tico definitivo, pondo fim a sua ansiedade.

Também a US tem contribuido para o
diagndstico de lesdes recidivantes em ma-
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mas reconstruidas, principal mente no aces-
so a lesBes palpaveis ou impalpaveis que
se encontrem perifericamente na mama,
gue muitas vezes ndo sdo incluidas no pla
no de visdo mamogréfica™ (Figura5).
Tem valor como auxiliar da MMG na
diferenciacdo de lesdo recorrente de alte-
ragdes benignas, como éareas de ateragdo
cicatricia ou de necrose gordurosa. Exem-
plo disso, a US, pela capacidade de de-
monstrar cistos oleosos, pode facilmente
caracterizar umaareade necrose gordurosa

que pode ndo ter representacdo caracteris-
ticana MMG.

AslesBes recorrentes se manifestam na
US como nédulos, cuja suspeicdo para
malignidade é feita segundo os mesmos
critériosutilizados quando daidentificagdo
de nédul os no parénguimamamario, e tem
sido demonstrado que estes se apresentam
mais freglientemente com o aspecto mais
hipoecogénico que agordura, com contor-
nos irregulares e formato arredondado ou
irregular®™.

D

Figura 5. Paciente mastectomizada a direita ha dois
anos, com reconstrugado mamaria por retalho miocuta-
neo. Incidéncias mamogréficas cranio-caudal (A) e
meédio-lateral obliqua (B) demonstrando padrao predo-
minantemente adiposo, sem evidéncias de noédulos,
calcificacoes ou distorgoes. A ultra-sonografia (C,D)
identificou duas massas sélidas, hipoecogénicas, bem-
delimitadas, localizadas no quadrante infero-medial e
na juncéo dos quadrantes inferiores da mama, em lo-
cal inacessivel nas incidéncias mamograficas, confirma-
das como lesdes recorrentes no estudo histopatolégi-
co. A ultra-sonografia (E) demonstrou, ainda, varias
imagens de implantes secundérios no figado.
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A B

Figura 6. Paciente de 47 anos de idade, mastectomizada a direita hé dois anos, com reconstrugdo maméria com implante de silicone, apresentando queixa de
nédulo palpavel ao nivel da cicatriz cirlrgica. A: Mamografia demonstrando implante com contornos regulares, com pequena quantidade de tecido subcutéaneo,
porém sem evidenciar nddulos. B: Tomografia computadorizada realizada para rastreamento de lesdes secundarias no parénquima pulmonar identificando peque-
nos nddulos junto ao contorno anterior do implante. C: Linfonodomegalia em regiao axilar.

A tomografia computadorizada (TC) e
a ressonancia magnética (RM) podem ser
eficazes no diagnéstico de recorréncia tu-
moral apos reconstrucdo maméria, tanto
em reconstrugdes com proéteses quanto por
RMC, principalmente pela sua capacidade
em demonstrar lesdes profundas na mama
gue se encontrem junto a superficie toré
cica (Figura 6)-,

Em pacientes com reconstrucgo cirdr-
gica da mama e que se apresentem assin-
tométicas, tem-se preconizado o acompa-
nhamento clinico epor MM G, emborasegja
reconhecida a eficicia da US em detectar
lesdes ndo-palpaveis.

Diante de nédulo palpavel, o emprego
daUS edaMMG tem o objetivo de tentar
caracterizar |esdes benignas, como areasde
necrose gordurosa que tornem desnecessé-
ria sua avaliagdo histolgica. No entanto,
deve-se estar atento para lesBes incaracte-
risticas nos métodos de imagem, para as
guais somente 0 acompanhamento evolu-
tivo ou a biépsia poderdo permitir o diag-
nostico final.

CONCLUSAO

Embora ndo exista consenso quanto a
influénciado diagndstico precoce derecor-
réncia do cancer na sobrevida de pacien-

Radiol Bras 2006;39(1):63-67

tes mastectomizadas com mamas recons-
truidas, atualmente o acompanhamento
clinico e por MMG tem sido preconizado
como rotina na busca de indicios de lesgo
recidivante inicial.

Jaem lesBes palpaveis,aMMG eaUS
podem contribuir para a diferenciacéo en-
tre alteragdes benignas, como areas de es-
teatonecrose ou de tecido cicatricial e le-
sdo tumoral, em alguns casos tornando
desnecessaria a avaliacéo histol 6gica.
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