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bolsa com retalho reverso de musculo serratil anterior
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uma recuperacido emocional e fisica, ainda que parcial, das
pacientes. Nas reconstrugbées mamarias em Unico estagio,
baseada em implante permanente, pode ser dificil cobrir
toda a proétese com retalho muscular. O objetivo do estudo é
apresentar a realizagido de uma bolsa muscular para implante
através do retalho reverso do musculo serratil anterior
associada a disseccdo submuscular do musculo peitoral maior.
Métodos: Foi realizado um estudo prospectivo com 61 pacientes
submetidas a mastectomia seguida de reconstrucao imediata
(74 reconstrucdes) com implante e retalho reverso do musculo
serréatil anterior associado a dissec¢ido submuscular do peitoral,
entre janeiro de 2017 e julho de 2018. Foram analisados a
idade, terapia adjuvante e neoadjuvante, volume do implante,
tempo de internagio hospitalar, seguimento e complicagoes,
incluindo déficit funcional e falha na reconstrucio. Resultados:
74 pacientes foram operadas pela técnica descrita com idade
média de 49,2 anos. O volume do implante variou de 200 a
500cc e o tempo médio de proservacgio foi de 14,9 meses. 14
pacientes (18,9%) apresentaram complicacoes como hematoma,
deiscéncia de sutura, necrose de retalho cutaneo e extrusao do
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Reconstru¢dao mamaria com implante

B ABSTRACT

Introduction: Immediate breast reconstruction plays an
important role in the treatment of breast cancer and relatively
promotes patients’ emotional and physical recovery. It may
be difficult to cover the entire prosthesis with a muscle flap
in single-stage breast reconstructions based on a permanent
implant. This study aimed to present a muscle pocket for
the implant using a reverse anterior serratus muscle flap
associated with submuscular dissection of the pectoralis major
muscle. Methods: This was a prospective study comprising
61 patients undergoing mastectomy followed by immediate
reconstruction (74 reconstructions) with implant and anterior
serratus muscle reverse flap associated with submuscular
pectoralis dissection between January 2017 and July 2018. In
this study, age, adjuvant and neoadjuvant therapies, implant
volume, length of hospital stay, follow-up, and complications,
including functional deficit and reconstruction failure,
were analyzed. Results: The technique described was used
to operate 74 patients with a mean age of 49.2 years. The
volume of the implant varied from 200 to 500 cc, and the
mean follow-up time was 14.9 months. Complications such as
hematoma, suture dehiscence, skin flap necrosis, and implant
extrusion were observed in 14 patients (18.9%). Conclusion:
In most cases, breast reconstruction with an anterior serratus
muscle reverse flap associated with submuscular dissection
of the pectoralis major muscle allows the complete muscle
coverage of the implant, reduces the occurrence of major
surgical complications, and has a good aesthetic result.

Keywords: Surgery, Plastic; Breast neoplasms; Mastectomy;

Reconstruction; Breast implants.

INTRODUCAO

A reconstrucdo mamaria imediata desempenha
papel importante no tratamento do cincer de mama,
permitindo uma recuperacio emocional e fisica, ainda
que parcial, das pacientes!?

As opgoes de reconstrugdo mamaria incluem
colocagdo de implantes e/ou uso de tecido autdélogo.
O uso de implante, seja permanente ou expansor,
é amplamente aceito e cada vez mais indicado,
principalmente com o aumento das mastectomias
poupadoras de pele e do complexo areolopapilar (CAP)3.

Na reconstrucdo em tUnico estigio baseada em
implante permanente, pode ser dificil conseguir boa
cobertura da prétese com retalho muscular ou de fascia.

Este estudo apresenta a técnica para confecgiao de
uma bolsa muscular para o implante, através do retalho
reverso do musculo serratil anterior em associagdo com
a disseccdo submuscular do peitoral maior.

OBJETIVO

Apresentar uma técnica de confeccéo de bolsa
muscular com retalho reverso de musculo serratil

anterior para cobertura do implante, em reconstrucgio
mamaria imediata.

METODOS

Trata-se de estudo prospectivo, descritivo e
analitico. Foram seguidos os principios da Declaracéo
de Helsinki revisada em 2000 e da Resolucio
196/96 do Conselho Nacional de Saude. O projeto foi
submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital Felicio Rocho (CAAE 94178618.0.0000.5125),
sob parecer nimero 2.947.562. Os pacientes analisados
preencheram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido. Ndo foram observados conflitos de
interesse e néo existiram fontes de financiamento.

Entre janeiro de 2017 e julho de 2018, 61
pacientes foram submetidas & mastectomia pela
Clinica de Mastologia do Hospital Felicio Rocho (Belo
Horizonte/MG, Brasil). Desse total, 13 mastectomias
foram bilaterais, resultando em 74 reconstrugoes
mamarias imediatas com implante permanente. As
reconstrucoes foram realizadas pela Clinica de Cirurgia
Plastica da mesma Instituicdo. As préteses foram
incluidas em bolsa formada pelo retalho reverso do
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musculo serratil anterior e pela dissecgdo submuscular
do peitoral maior.

Os critérios de inclusdo foram: pacientes
submetidas a mastectomia poupadora de pele ou do
CARB com indicagao de reconstruc¢ao imediata unilateral
ou bilateral, com implante permanente.

Os critérios de néo inclusio foram: mastectomia
previaremota, cAncer de mama inflamatério, pacientes
com grandes ressecOes de pele (com indicagao de
retalho musculocutineo ou expansor). Os critérios de
exclusdo foram pacientes que no fizeram proservacio
adequada no pés-operatorio.

As varidveis estudadas foram idade, terapias
adjuvante e neoadjuvante, volume do implante, tempo
de internacio hospitalar, proservacao e complicagoes,
incluindo déficit funcional e falha na reconstrucao.

A avaliacido do déficit funcional, principalmente
escépula alada, foi realizada através da manobra
de Hoppenfeld?, em que se pede ao paciente que
fique em pé, flexione o ombro a 90°, coloque as méaos
espalmadas na parede (ombros préximos as maios),
estenda os cotovelos, empurrando o corpo para tras.
Durante a execugdo desse teste, a metade medial da
escépula fica evidente na presenca da escépula alada,
quando comparada ao lado ndo afetado’.

Falha na reconstrugdo foi considerada nos
pacientes em que, no periodo de proservagio houve
necessidade de reoperacido para troca ou retirada do
implante permanente ou necessidade de operacao de
resgate com retalho musculocutineo.

Os dados foram inseridos para anélise
estatistica em planilhas do software Microsoft Office
Excel. A literatura relacionada foi revista e as bases
de dados consultadas foram PubMed e LILACS.

Técnica cirargica

Define-se o tamanho do implante permanente
a ser utilizado, pela avaliacio de medidas da mama
em consulta pré-operatéria, utilizando-se conchas
plasticas de volumes pré-determinados (Mamasize®).
No intraoperatério, o volume da mama removida
é estimulado pelo método de Arquimedes®, com
a imersdo total da peca cirdrgica em recipiente
preenchido com solugao salina a 0,9%. A solugao
extravasada é recolhida num segundo recipiente,
localizado imediatamente abaixo do primeiro e
medida com precisao, através de aspiracdo com seringa
de 60ml.

A reconstrugdo mamaria inicia-se com
descolamento do musculo peitoral maior, a partir de
sua margem lateral, até sua origem esternal, com
eletrocautério. Inferiormente, a dissecgio avanca pelo
menos 2cm na bainha do musculo reto do abdome,

ultrapassando o sulco inframamario. Acomoda-se o
implante permanente escolhido em loja subpeitoral
(Figura 1) e realiza-se uma marcacéo para confecgio
da bolsa com retalho reverso de musculo serratil
anterior. Define-se como linha A, a margem lateral do
peitoral maior; linha B, a base do implante permanente
na parede torécica; e, linha C, a transferéncia
da distancia entre a linha A e linha B. A largura
necessaria do retalho reverso do musculo serratil
anterior devera ser adequada para cobertura muscular
inferolateral do material alopléastico (Figura 2). As
linhas A e C sdo aproximadas e suturadas com pontos
separados de poliglactina 2 (Vieryl®) representadas nas
Figuras 3 e 4. Finaliza-se procedimento com colocacéo
do dreno de succéo e sintese da ferida operatéria por
planos (Figura 5).

RESULTADOS

Foram operadas 61 pacientes. Em 13 pacientes,
a reconstrucio foi bilateral, totalizando 74 mamas
reconstruidas imediatamente, pela técnica descrita
(Figuras 6 a 8).

A idade das pacientes variou de 32 a 82 anos,
com média de 49,2 anos. O volume dos implantes
variou de 200 a 500cc, com volume médio de 344,5ml. O
periodo de internacéao foi de 24 horas para 46 pacientes
(75,4%) e de 48 horas para 15 pacientes (24,6%).

Figura 1. Apés descolamento do musculo peitoral maior a partir de sua borda
lateral até a borda esternal; inferiormente a dissec¢io avanca pelo menos 2cm
na bainha do musculo reto abdominal, ultrapassando o sulco inframamario.
Em seguida acomoda-se o implante de silicone texturizado em loja subpeitoral.
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Figura 2. Define-se como linha A, a borda lateral do peitoral maior; linha B,
a base do implante de silicone na parede torécica; e, linha C, a transferéncia
da distancia entre a linha A e linha B, com defini¢do da largura necessaria
do retalho reverso do musculo serratil anterior para cobertura muscular
inferolateral do implante.

Figura 3. Retalho reverso do musculo serréatil anterior. As linhas A e C sao
aproximadas.

As pacientes foram acompanhadas em pés-
operatério por periodos variados, com tempo minimo
de oito meses e maximo de 24 meses, com média de
14,9 meses.

Treze pacientes (21,3%) possuiam histéria
de quimioterapia neoadjuvante como tratamento
complementar. Nove pacientes (14,7%) foram submetidas
a radioterapia adjuvante e quatro pacientes (6,5%) a
quimioterapia adjuvante.

Figura4. As linhas A e C sdo aproximadas e suturadas para cobertura muscular

do implante.

Figura 5. Técnica cirdrgica. A. Implante em Loja subpeitoral; B. Medida
da distancia linha A e linha B; C. Determinacio da linha C; D e E. Retalho
reverso do musculo serratil anterior; VI. Linhas A e C sdo aproximadas para
cobertura do implante.

As complicacgoes foram: dois (2,7%) casos de
seroma persistente apés a retirada de dreno de
sucgio, tratados com aspiracgio; cinco (6,75%) casos
de hematoma drenados nas primeiras 24 horas de
pés-operatorio; 2 casos (2,7%) de infecgdo de ferida
operatéria tratados com antibioticoterapia oral, ambos
com boa evolugdo. Com relacdo a necroses: cinco
(6,75%) casos tiveram necrose parcial do retalho
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Figura 6. A e B. Pré-operatério; C e D. Seis meses de p6s-operatério de
mastectomia bilateral e reconstruc¢io imediata com implante de silicone (perfil
alto e volume 390cc), através da realizagéo do pocket com retalho reverso do
musculo serratil anterior e radioterapia adjuvante em mama esquerda.

Al

Figura 7. A e B. Pré-operatoério; C e D. Trés meses de pds operatério de
mastectomia a direita e reconstrugéo imediata com implante de silicone (perfil
alto e volume 425cc), através da realizagdo do pocket com retalho reverso
do musculo serratil anterior associado a redugéo de pele e simetrizagéao da
mama esquerda.

com boa evolugio apés tratamento conservador com
desbridamento da necrose e manutencgio do implante
(Figura 9); dois casos (2,7%) apresentaram extruséo do
implante e remocédo do mesmo, seguido de operacao
de resgate com retalho do musculo latissimo do dorso.

Figura 8. A e B. Pré-operatério; C e D. Quatro meses de pés-operatério de
mastectomia a direita e reconstrugio imediata com implante de silicone (perfil
alto e volume 445cc), através da realizagdo do pocket com retalho reverso do
musculo serratil anterior e simetrizacdo da mama esquerda.

A incidéncia geral de complicagoes foi de
18,9% (14 casos). A maioria consistiu de complicagoes
menores e 2,7 % (2 casos) de complica¢bes maiores, em
que ocorreram falhas da reconstrucdo. Nio houve
queixas de dor intensa e limitagoes funcionais
significativas durante a proservagéo.

Al B

Figura9. A. Area de necrose do retalho cutaneo; B. Desbridamento da necrose
com identificagdo da viabilidade do retalho de musculo serratil anterior e
cobertura do implante; C. Sutura da pele.

DISCUSSAO

Com o avango da oncologia mamaéria, dos
tratamentos complementares e melhoria da triagem,
a mastectomia total com a preservacao de pele e
CAP aumentou suas indicagdes, aumentando as
reconstrugdes com uso de implantes’®.

A reconstrugdo mamaéria com implantes e a
reconstrugio imediata aumentou respectivamente 11%
€ 5% ao ano. A indicagao de realizi-la ou nio, e a escolha
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da técnica sao decisbes individuais que devem levar em
consideragéo fatores da equipe médica e da paciente®.

O musculo serratil anterior apresenta um
contorno denteado, muito semelhante a borda da
lAmina de uma serra, dando origem ao nome (L.,
serratus, serra). Situa-se na parte lateroposterior do
térax com origem nas partes laterais da primeira a
décima costelas. Suas fibras cursam posteriormente
para se fixarem na face anterior da margem medial da
escépula, incluindo seu &4ngulo inferior. Apresenta trés
porgdes: a primeira consiste em fibras musculares da
1% e 22 costelas; a segunda porgio da 2% a 4* costelas; e,
a terceira porgao da 5% a 10® costelas. A agdo principal
do musculo é protrair e rodar a escapula e manté-la
contra a parede toracica!®!!

Sua inervacao principal é pelo nervo torécico
longo (nervo de Bell), que se origina das raizes nervosas
espinhas (C5 a C7). Inicia-se seu trajeto superiormente
anteromedial, passa pelo obliquo até cruzar o pediculo
vascular. Em todo o percurso, o tronco principal do
nervo emite varios ramos. Com isso, em dissecc¢oes do
musculo serréitil anterior, pode-se obter longos retalhos
preservando-se a inervacao do musculo remanescente.
Com isso evita-se a formagéo da escapula aladal''2.

O retalho do musculo serratil anterior é
classificado como grupo IIl de Mathes e Nahai,em 1997,
com uma rica vascularizagio pelos pediculos vasculares
dominantes (ramos da artéria toracica lateral e artéria
toracodorsal). Apresenta também vascularizagéo
colateral pelos ramos perfurantes laterais das artérias
intercostais, que sio amplamente anastomosados com
ramificacdes da artéria toracodorsal e formam uma
importante e constante fonte de nutrigdo arterial'®!4.

O uso do mausculo serratil anterior na cirurgia
reconstrutora é amplamente descrito na literatura.
E utilizado como retalho livre, retalho muscular
pediculado ou miofasciocutaneo!®!’. A técnica
cirargica proposta do retalho reverso de musculo
serratil anterior pode contribuir para evolucio e
melhoria na reconstru¢do mamaria com implante.

Na reconstrugdo mamaria imediata com retalhos
musculares regionais mais usuais, o implante definitivo
permanece recoberto pelo musculo peitoral geralmente
nos dois tercos superiores. O tergo inferior e lateral fica
desprotegido. O retalho reverso do musculo serratil
anterior permite, na maioria dos casos, cobertura
muscular completa do implante. Em alguns casos pode-
se levar em conjunto com o serratil parte do musculo
obliquo externo para melhor cobertura do implante!s. A
completa cobertura da prétese é importante nos casos
de retalhos cutdneos finos. A técnica proposta, recria
a prega lateral, propiciando conteng¢io do implante e
resultados estéticos satisfatérios.

Em relagido a mastectomia poupadora de pele
ou CAP a possibilidade de necrose da pele é sempre

uma preocupacio e varia na literatura com taxas de
zero a 21,6%'%2.. A cobertura muscular do implante,
especialmente em retalhos cutaneos finos, diminui
a tensio exercida sobre a pele. O implante se torna
menos perceptivel a palpacio e, em casos de deiscéncia
da ferida operatéria ou pequenas necroses de pele ndo
ocorre extrusao.

Um posicionamento submuscular completo do
implante pode causar sua elevagio no polo superior
damamareconstruida, com deslocamento para cimado
sulco inframamario®. Por esse motivo, a dissec¢do
na técnica apresentada avanca pelo menos 2cm na
bainha do musculo reto abdominal, ultrapassando o
sulco inframamario.

Tanto o retalho muscular proposto como a matriz
dérmica acelular (MDA) tém por objetivo o suporte
da parte inferolateral na reconstrugio mamaria
imediata e cobertura total do implante. As vantagens
do MDA estéo relacionadas a um tempo de operacéo
curto e facil técnica cirdargica. Por outro lado, o custo é
significativamente mais elevado®%,

Uma metanalise recente sugere que a MDA tem
uma maior taxa de complicacdes que a reconstrucéo
submuscular, como: infeccio e seroma?.

A reconstrugio da mama com o uso de expansores
salinos apresenta algumas desvantagens, incluindo
multiplos retornos para expansio gradual, dor apés a
expansao e a necessidade de uma segunda operacao
para a troca por implante definitivo, com aumento dos
custos?",

Nesta casuistica ndo ocorreram sequelas
funcionais importantes, como escépula alada. A emissio
de multiplos ramos pelo nervo toracico longo permite
uma inervacio efetiva do musculo serratil anterior
remanescente. A porcao superior do musculo serratil
anterior, poupada durante a confeccido do retalho,
aliado a agdo do trapézio promovem a estabilizagao
da escapula.

Todos os pacientes foram acompanhadas pela
equipe de Fisioterapia Especializada da Clinica de
Oncologia da mesma Institui¢ao.

Treze pacientes (21,3%) foram submetidas a
quimioterapia neoadjuvante. As evidéncias cientificas
atualmente disponiveis afirmam que a reconstrucio
mamairia imediata é segura neste grupo de pacientes
e estatisticamente ndo ha aumento significativo no
numero de complicagdes pds-operatérias?®’. Em todos
os pacientes a operacao foi realizada, pelo menos 15
dias ap6s o término da terapia complementar.

O tratamento adjuvante com radioterapia é uma
pratica cada vez mais indicada no cincer de mama.
Tem seus efeitos oncoldgicos benéficos, mas os danos
colaterais a parede toracica e a qualidade da pele da
mama afeta negativamente a reconstru¢do mamaria,
com taxas relativamente altas de complicagoes?®.
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Estudo recente sobre a morbidade pés-operatéria
associado a radioterapia em reconstrugido com
implantes mostram taxas de complicagées de 45,3% e
falha de reconstrucao de 29,4%%*. O presente estudo
apresentou incidéncia de complicagbes abaixo da
literatura: 18,9% de complicagoes gerais e 2,7% de falha
dareconstrugao. As pacientes devem ser aconselhadas
adequadamente sobre essas possiveis complicagbes
para que possam ser tomadas decis6es compartilhadas.

Nove pacientes (14,7%) foram submetidas
a radioterapia adjuvante, ndo sendo identificada
contratura capsular graus IIl e IV de Baker®. Seguimento
em longo prazo desse grupo de pacientes e a inclusao
de mais pacientes submetidas a radioterapia adjuvante
podem aumentar a incidéncia dessa complicagio.

Apesar das muitas vantagens, o estudo incluiu um
tamanho de amostra relativamente pequeno e um curto
periodo de acompanhamento. Aumentando o nimero
de pacientes e segui-los por um periodo mais longo
pode fornecer informacées mais valiosas. Em pacientes
com necessidade de grandes volumes de implantes que
apresentem um tecido muscular menos desenvolvido,
pode haver dificuldade para cobertura total do implante,
mas nao torna impeditiva a realizacdo da técnica.

CONCLUSAO

O retalho muscular serratil anterior reverso
é uma abordagem util na reconstrucdo mamaria
imediata com implante.

COLABORACOES

ACMA Analise e/ou interpretacdo dos dados,
Aprovacgéo final do manuscrito, Coleta
de Dados, Concepcido e desenho do
estudo, Gerenciamento do Projeto,
Metodologia, Realizacdo das operagoes e/
ou experimentos, Redagdo - Preparagéao
do original, Redacéo - Revisdo e Edicao,
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Preparacéo do original, Redagéo - Revisédo
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Redacéo - Preparagéo do original, Redagao
- Revisao e Edicao
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Analise e/ou interpretacdo dos dados,
Aprovacio final do manuscrito, Realizagao
das operagoes e/ou experimentos, Redacdo
- Preparacéo do original, Redacio - Revisao
e Edigao, Validagao, Visualizagao

Analise e/ou interpretacdo dos dados,
Aprovacio final do manuscrito, Realizagao
das operagoes e/ou experimentos, Redacdo
- Reviséo e Edicao, Validagéo, Visualizagio
Analise e/ou interpretacdo dos dados,
Anélise estatistica, Aprovagéo final do
manuscrito, Realizagcdo das operacoes e/
ou experimentos, Redagéo - Preparacéo
do original, Redacdo - Revisdo e Edicao,
Validagéo, Visualizagio

Aprovacio final do manuscrito, Redacéo -
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