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® RESUMO

Introducao: A mastectomia é muito traumaética para a mulher,
sendo a reconstrugdo mamaria um procedimento essencial
para melhorar o bem-estar psicossocial e a qualidade de vida
destas pacientes. A maioria dos cirurgides plasticos nao realiza
reconstrugdo mamaria. Sua pratica requer um treinamento
avancgado com longa curva de aprendizado. A reconstrucéo
mamaria, utilizando o retalho excedente da abdominoplastia
reversa, pode ser uma opgao pratica e de muita aplicabilidade
em pacientes cuidadosamente selecionadas. Métodos: No
periodo de agosto de 2014 a junho de 2016, doze pacientes
foram submetidas a reconstrucio mamaria, com a técnica de
miniabdominoplastia reversa. A simetrizagio foi realizada
em seis pacientes que fizeram reconstrucéo unilateral, sendo
um caso reconstruido bilateralmente. Em sete pacientes, os
implantes foram colocados em plano supra muscular, e em
cinco, em posi¢io sub submuscular. Resultados: Uma paciente
apresentou seroma, uma outra teve epitelidlise, um caso de
necrose parcial da pele do retalho superficial, todos com evolugéo
favoravel. Somente uma paciente teve extrusiao do implante.
Conclusao: A reconstrucdo mamaria com retalho excedente
de miniabdominoplastia reversa associada a colocagido de
implante demonstrou ser uma boa opg¢io de reconstrugio
mamaria para casos selecionados, com baixa taxa de
complicagoes. Pacientes com flacidez e lipodistrofia no abdome
superior sdo as candidatas ideais para utilizagdo da técnica.

Descritores: Procedimentos cirargicos reconstrutivos;
Abdominoplastia; Mama; Mamoplastia.
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B ABSTRACT

Introduction: Mastectomy is very traumatic for women, and
breast reconstruction is an essential procedure to improve
their psychosocial well-being and quality of life. Most plastic
surgeons do not perform breast reconstruction. This practice
requires advanced training with a long learning curve. Breast
reconstruction using excess flaps in reverse abdominoplasty
can be a practical option and of great applicability in carefully
selected patients. Methods: From August 2014 to June 2016,
12 patients underwent breast reconstruction using the reverse
mini abdominoplasty technique. Symmetrization was performed
in six patients who underwent unilateral reconstruction, with
one case reconstructed bilaterally. The implants were placed
in the supra-muscular plane and in a submuscular position
in seven and five patients, respectively. Results: There was
one case each of seroma, epitheliolysis, and partial superficial
necrosis of the superficial flap, all with favorable evolution. Only
one patient underwent implant extrusion. Conclusion: Breast
reconstruction using excess flaps in reverse mini abdominoplasty
associated with implant placement is a good option for breast
reconstruction in selected patients with a low complication
rate. Patients with flaccidity and lipodystrophy in the upper
abdomen are the ideal candidates for the use of this technique.

Keywords: Reconstructive surgical procedures; Abdominoplasty;
Breast; Mammaplasty.

INTRODUCAO

A mastectomia é um procedimento muito
traumético para a mulher. A reconstrugio maméria é
uma prioridade no seu tratamento, melhorando o bem-
estar e a qualidade de vida da paciente!. Existem muitas
técnicas, com e sem implantes. O grande objetivo é a
melhor escolha para cada caso?.

As primeiras citagoes para reconstruir as mamas
séo do final do século XIX3$,

A utilizacdo de reconstrugio da mama para o
paciente p6és-mastectomia foi retardada por muito tempo.
Halsted (1989) considerava que a reconstrucao interferia
no controle local do cancer?.

Louis Ombredanne (1906)! foi o primeiro a
descrever o retalho de musculo peitoral para reconstrucao
imediata da mama, juntamente com o retalho de
pele axiloabdominal, para uma paciente que tinha se
submetido & mastectomia radical por cincer.

Os retalhos cutdneos distantes (tubulares),
utilizados inicialmente, foram abandonados devido a
necessidade de varios tempos cirdrgicos, alta estatistica
de complicacdes e sequelas cicatriciais®.

Os implantes mamaérios mudaram os destinos da
reconstrugdo mamaria, sendo muito utilizados e a base
do tratamento tardio™. Como consequéncia, em 1982,
Radovan utilizou o expansor de tecidos na reconstrugio

mamaria e Becker (1984)!° desenvolveu o expansor
definitivo.

O retalho musculocutineo de grande dorsal,
publicado pela primeira vez em 1939 por Hutchins,
é um dos métodos mais utilizados na atualidade e foi
popularizado por Olivari (1974)''2, devendo ser associado
aimplante devido ao insuficiente volume de tecido, como
descreveu Schneider (1977)%. E um dos mais versateis
e confidveis retalhos disponiveis para uso em cirurgia
reconstrutiva hoje. Recomenda ainda que a reconstrugao
total da mama deve ser em um Unico tempo cirargico,
restaurando inclusive o complexo areolopapilar e
realizando-se a simetria contralateral®®.

Robbins fez a primeira descrigdo do retalho
miocutineo do reto abdominal (TRAM) em 1979, sendo
modificado por Hartrampf et al.'* e Gandolfo', em 1982.
Juntamente com o retalho de grande dorsal, é empregado
com muita frequéncia na reconstru¢cdo mamaria. Tem
como vantagem fornecer suficiente tecido para cobrir
grandes defeitos. As desvantagens séo devido a debilidade
gerada na parede abdominal e o risco de produzir
hérnias?®.

O desenvolvimento do retalho microvascular livre
descrito por Holmstrom (1979)"° demonstrou abundante
material para a reconstrugéo, envolve a mesma area do
TRAM e se baseia nas perfurantes abdominais, ramos
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das epigéstricas inferiores, podendo envolver uni ou
bilateralmente os musculos retoabdominais'®*8, Grotting
et al.'¥, em 1989, publicaram um estudo demostrando as
vantagens desta técnica como a melhora do fornecimento
sanguineo, diminuindo o risco de necrose, e a melhora na
perda funcional da parede abdominal.

Ainda como outras possibilidades terapéuticas,
temos os retalhos livres das artérias epigéstricas inferiores
(DIEP e SIEA)*2, retalhos livres das perfurantes gltuteas
(SGAP e IGAP)***, retalhos dermogordurosos?-3! e
fasciocutineos locais.

Reconstrugbes muito extensas podem apresentar
resultados estéticos insatisfatérios, como relatam alguns
autores®.

Atualmente, ha uma tendéncia de técnicas
de mastectomia mais conservadoras, facilitando a
reconstrugio e resultados estéticos mais favoraveis?.

Embora tenha sido utilizado para muitas
oportunidades cirdrgicas®*?*, o retalho da abdominoplastia
reversa® ndo tem sido apresentado como tecido adicional
de espessura de subcutineo para reconstrucio de mama,
com finalidade de prote¢io de prétese de silicone. Em
1992, Berrino et al.* compararam diferentes técnicas
reconstrutivas para deformidades tipo I, sendo uma delas
um retalho obtido da abdominoplastia reversa, mas sem
apresentar grandes conclusées nem entrar em detalhes
sobre a técnica.

Em 2009, Deos et al.*"revisitaram a abdominoplastia
reversa® e aplicaram novos conceitos, corrigindo as
desvantagens da técnica original, com planejamento
estratégico desde a marcacao, fixacdo do retalho e
manutencéo da cicatriz de forma estavel, chamando de
“abdominoplastia reversa tensionada”.

O retalho excedente da abdominoplastia reversa
pode ser uma opgao pratica e de muita aplicabilidade na
reconstrugdo mamaria em pacientes cuidadosamente
selecionadas.

38

OBJETIVO

O objetivo deste trabalho é apresentar a experiéncia
do autor na reconstrucao das mamas, uni e bilateral, com
a técnica de miniabdominoplastia reversa.

METODOS

No periodo de agosto de 2014 a junho de 2016, doze
pacientes foram submetidas & reconstrugdo mamaéria,
com a técnica de miniabdominoplastia reversa. A idade
variou entre 41-63 anos, média de 52,8 anos. As cirurgias
foram realizadas na clinica do autor e no Hospital
Guilherme Alvaro localizado na cidade Santos no estado
de Sao Paulo.

Critério de inclusao: reconstrucao tardia, mastec-
tomia uni ou bilateral, flacidez abdominal e lipodistrofia
no abdome superior.

A simetrizagio foi realizada em seis pacientes
que fizeram reconstrugéo unilateral, sendo um caso
reconstruido bilateralmente.

Trabalho seguiu os principios de Helsinque, utili-
zando-se Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Técnica cirurgica

Faz-se a demarcacio da abdominoplastia reversa,
iniciando-se na mama contralateral e seguindo a linha
da cicatriz da mama mastectomizada (Figura 1). Nos
casos de reconstrucio bilateral a linha de incisio segue,
bilateralmente, as cicatrizes das mastectomias (Figura 2).
Em ambas as situagoes, as linhas de incisdo se encontram
nalinha média a altura do apéndice xifoide. Apés a incisao
e descolamento reverso do abdome supraumbilical, o
retalho é incisado na linha média, bipartindo-o em dois
retalhos triangulares de base inferior (Figuras 3 e 4).

Figura 1. Marcagéo - inicia-se na mama contralateral, seguindo-se a linha da
cicatriz da mama mastectomizada.

A seguir, o retalho abdominal é fixado com pontos
de adeséo, seguindo-se cinco linhas de tracio, fixando-o
a fascia muscular, com finalidade de evitar o seu
deslizamento para baixo (Figura 5). O retalho triangular
é tracionado em sentido cefalico e a porgdo média
fixada & borda da incisédo superior do apéndice xifoide.
O descolamento superior é realizado no plano supra ou
inframuscular, dependendo da necessidade e existéncia
do peitoral maior.

Quando necessario, pode-se fazer a decorticagio da
porgao superior do retalho e invagina-lo sob a pele do polo
superior, para dar melhor cobertura (coxim) ao implante
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Figura 2. A linha de incisdo segue, bilateralmente, as cicatrizes das mastectomias
DeE.

Figura 3. Descolamento reverso do abdome supraumbilical.

que serd associado (Figuras 6 e 7). A porgéo inferior do
retalho serve para a reconstrugéo do polo inferior. Nos
casos unilaterais, o retalho contralateral é desprezado
e a borda acomodada ao sulco mamario. Nos casos de
reconstrugao bilateral, ambos os retalhos sao utilizados
para a reconstrucao.

O implante mamaério é colocado, supra ou
inframuscular, dependendo da necessidade de maior
protecao e presenca do mesmo apés a mastectomia.

A formagéo do novo sulco é efetuada com pontos
de fixacao as costelas, geralmente as 5* e 6* (Figura 8).

Séao utilizados drenos de aspiragao continua, sendo
removidos no 4-5 dia de p6s-operatério.

Figura 4. O retalho é incisado na linha média, bipartindo-o em dois retalhos
triangulares de base inferior.

Figura 5. O retalho abdominal é fixado com pontos de adesao, seguindo-se
cinco linhas de tragéo, fixando-o a fascia muscular.

As suturas sio realizadas com pontos de Monocryl
(4-0) no subcutaneo e subderme (Figura 9). Quando
utilizados, os pontos “captonados”, sdo removidos no 7°
pés-operatério.

Em sete pacientes, os implantes foram colocados
em plano subcutineo e, em cinco, em posicido sub
submuscular (Tabela 1).

Foram reconstruidas 7 mamas direitas, 4 mamas
esquerdas e 1 caso de reconstrucio bilateral (Tabela 2).

RESULTADOS

Uma paciente apresentou seroma no 10° dia
de pés-operatério, necessitando de trés sessoes de
aspiracio, removendo-se 40, 30 e 10 ml, respectivamente,
apresentando boa evolugao.
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Figura 6. Quando necessério, faz-se a decorticagao da porcdo superior do
retalho, invaginando-o sob a pele do polo superior.

Figura 7. Quando necessario, faz-se a decorticagdo da porcdo superior do
retalho, invaginando-o sob a pele do polo superior.

Figura 8. Fixacao do retalho a costela para formagéo do sulco mamario.

Figura 9. Sutura e resultado final imediato.

Tabela 1. Localizacdo do implante.

Localizagéo Numero de paciente (%)
Subcutaneo 7(58,4)
Submuscular 5(41,6)

Tabela 2. Localizacéao.

Localizagdo Nuamero de paciente (%)
Direita 7(58,33)
Esquerda 4 (33,33)
Bilateral 1(8,33)

A paciente da reconstrugéo bilateral apresentou
extrusdo do implante da mama esquerda no 45° dia de
pos-operatoério (na drea correspondente a radioterapia
po6s-mastectomia), necessitando de remoc¢io do mesmo.
Foi removido, também, o implante da mama direita
por suspeita de contaminacio da mesma, devido a
contiguidade das lojas.

Uma paciente teve epitelidlise, com desbridamento
e boa evolucgio, sem necessidade de remogéo do implante.

Um caso de necrose parcial da aréola contralateral,
ap6s desbridamento, evoluiu satisfatoriamente.

Uma paciente apresentou cicatriz hipertréfica,
necessitando de revisédo de cicatriz ap6s oito meses.

A Tabela 3 mostra os casos de complicagoes.

Tabela 3. Complicacdes.

Complicagbes Numero de pacientes (%)
Seroma 1(8,33)
Epitelidlise 1(8,33)
Necrose Parcial 1(8,33)
Cicatriz Hipertroéfica 1(8,33)
Extrusao 1(8,33)

Rev. Bras. Cir. Pldst. 2017;32(4):505-512
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Abaixo, alguns casos de pré e pds-operatoério.
(Figuras 10 A-B; 11 A-B; 12 A-B e 13 A-B)

Figura 10. A: Pré e p6s-operatorio - posicio de frente; B: Pré e pés-operatério
- posi¢ao de frente.

Figura 11. A: Pré e pés-operatdrio - posi¢ao obliqua; B: Pré e pés-operatério
- posigéo obliqua.

Figura 12. A: Pré e p6s-operatorio - posicdo de frente; B: Pré e pés-operatério
- posicao de frente.

Figura 13. A: Pré e p6s-operatério - posi¢ao obliqua; B: Pré e p6s-operatério
- posigao obliqua.

DISCUSSAO

A mastectomia é muito traumaética para a mulher;
sendo a reconstrugdo mamaéria um procedimento
essencial para melhorar o bem-estar psicossocial e a
qualidade de vida destas pacientes®.

Técnicas conservadoras associadas as prétese
mamarias®® mudaram a evolugio da reconstrugéo
mamaria e introduziram as técnicas modernas. A
diversidade de técnicas de reconstrugdo mamaria

possibilita a selecio adequada para cada caso especifico,
oferecendo melhores resultados.

A maioria dos procedimentos de reconstrucao
mamaria oferece cobertura e volume suficientes!6%14
entretanto, a prétese mamaéria é fundamental para a
complementac¢io do volume e forma da mama, oferecendo
melhor resultado’Y.

Muitos procedimentos utilizam retalhos locais da
regido abdominal superior para reconstru¢io mamaria?®,

A maioria dos cirurgides plasticos nio realiza
reconstrucio mamaria. Sua praticarequer um treinamento
avancgado com longa curva de aprendizado. As técnicas
séo muito elaboradas, sendo mandatério o treinamento
especializado. O planejamento ideal da reconstrucao da
mama mastectomizada requer um planejamento que
deve envolver o momento anterior a mastectomia, ainda
durante o pré-operatdrio com o mastologista.

O desenvolvimento de técnicas menos invasivas e
faceis de serem reproduzidas é um passo fundamental
para a solugio da demanda e defesa da especialidade.

Um grande nimero de pacientes apresenta flacidez
e lipodistrofia no abdome superior, assim, a técnica de
utilizagéo do retalho excedente da miniabdominoplastia
reversa®, com curva de aprendizado curta, pode ser mais
uma opg¢ao para reconstru¢do mamaria, uni ou bilateral.
A reconstrucdo com esse procedimento promove um
resultado estético importante no abdome superior,
refletindo no conforto psicolégico do paciente, que ja
apresenta comprometimento da qualidade de vida.

Este procedimento evita cicatrizes fora da 4rea a
ser reconstruida, pode ser realizado em reconstrugées
bilaterais e apresenta resultados estéticos satisfatérios,
além do beneficio da abdominoplastia supraumbilical.

Reduzido tempo cirtrgico e bom suporte vascular
do retalho, apresenta baixa taxa de complicacdes - uma
paciente desenvolveu seroma, um caso de epitelidlise,
outra com necrose superficial e somente uma quarta
paciente (reconstrugao bilateral), necessitou de remogao
dos implantes.

Este trabalho necessita de continuidade, com
estudo multicéntrico, para melhores observacoes e a
maior precisdo nas indicag¢oes da técnica.

CONCLUSAOQO

A reconstru¢do mamaéria com retalho excedente
de miniabdominoplastia reversa associada a colocacao de
implante demonstrou ser uma boa op¢éo de reconstrugio
mamadria para casos selecionados, com baixa taxa de
complicagoes.

Pacientes com flacidez e lipodistrofia no abdome
superior sdo as candidatas ideais para utilizagdo da
técnica.
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COLABORACOES

ORSF Analise e/ou interpretagdo dos dados;
concepgao e desenho do estudo; realizacao
das operagbes e/ou experimentos; redag¢io do

manuscrito e revisao critica de seu contetdo.

0S Aprovagao final do manuscrito; realizagao
das operagbes e/ou experimentos; redag¢io do

manuscrito e revisao critica de seu contetdo.

EC Analise estatistica; aprovacado final do

manuscrito; reviso critica de seu contetido.

MRM Aprovacao final do manuscrito; revisao critica
de seu contetido; realizagdo das operagoes e/

ou experimentos.

DC Aprovacao final do manuscrito; revisdo critica

de seu contetido; realizagdo das operagoes e/
ou experimentos.

ACC
FFG
LG

Realizacdo das operagbes e/ou experimentos.
Realizacdo das operagbes e/ou experimentos.

Realizacdo das operagbes e/ou experimentos.
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