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Reconstrução mamária com retalho do músculo grande dorsal e materiais aloplásticos

Figura 6 – Em A, C e E, paciente submetida a reconstrução 
bilateral, sendo possível observar dobras nos quadrantes 

superiores. Em B, D e F, um caso de reconstrução em que a 
prótese foi colocada sob dupla camada muscular e o implante  

ficou mais camuflado, não sendo observadas dobras.
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Figura 7 – Paciente de 50 anos submetida a mastectomia e 
reconstrução da mama direita com retalho do músculo grande 

dorsal e prótese. A simetrização foi realizada com mastopexia e 
prótese e o complexo areolopapilar reconstruído ainda  

aguarda dermopigmentação.

As respostas das pacientes ao questionário demonstram 
alto grau de satisfação, com baixos índices de repercussão 
funcional (Figura 8).

DISCUSSÃO

Os benefícios da reconstrução imediata da mama após 
extirpação de um tumor são incontestáveis nos dias atuais. A 
biologia do câncer de mama não é alterada pela reconstrução 
e esta não compromete o adequado tratamento da doença. 
Embasado em trabalhos como os de Bostwick et al.10 e Dinner 

1 - Suas expectativas em relação à cirurgia de reconstrução da mama 
com retalho “das costas” foram atingidas?

2 - Você nota algum prejuizo funcional no movimento do braço ou do 
ombro do lado que fez a reconstrução?

3 - Houve perda de força ou da amplitude dos movimentos do membro 
superior do lado que foi operado?

4 - Você sente o músculo e/ou a prótese se moverem durante os movi-
mentos corriqueiros?

5 - Qual seu grau de satisfação com o resultado da cirurgia? (Responder 
mesmo que não tenha se completado a reconstrução com a simetrização 
ou confecção do “bico”).

Figura 8 – Estudo das respostas às 5 perguntas do questionário.
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& Peters14, o cirurgião plástico passou a integrar o time que 
trata o câncer de mama numa etapa de importância singular. 
O trabalho do cirurgião plástico é de substancial importância 
na recuperação da autoestima das pacientes, à medida que 
se agrega volume, forma e naturalidade a um tórax que do 
contrário estaria para sempre estigmatizado e marcado por 
uma cicatriz de mastectomia.

Desde as reconstruções mamárias idealizadas por Bostwi  
  ck et al.10 até as atualmente realizadas com RGD propriamente 
dito, surgiu uma geração aprimorada de próteses de silicone 
e de expansores, que ampliou o leque de possibilidades de 
escolha do cirurgião diante do defeito apresentado.

O diagnóstico precoce do câncer de mama refletiu no 
aumento das indicações de reconstruções mamárias com 
retalhos locais, com expansores e com o RGD em detrimento 
do TRAM, que encerra maior morbidade local e sistêmica15. 
É dessa forma que o RGD associado a prótese ou expansor 
figura como uma excelente opção para reconstruir mamas 
após mastectomias poupadoras de pele em pacientes porta
doras de câncer de mama em estágio inicial.

É muito comum que as pacientes que se apresentam 
pa    ra reconstrução mamária imediata ou tardia possuam con    
traindicação absoluta ou relativa para reconstruções com o 
TRAM. Ao mesmo tempo, as tentativas de utilização apenas 
do RGD nesses casos, sem próteses, podem ser infrutíferas e, 
às vezes, frustrantes, haja vista a atrofia sofrida pelo músculo, 
com consequente perda de volume e forma. 

Apesar de haver consenso quanto ao uso das técnicas de 
reconstrução mamária com tecidos autólogos nas pacientes 
em que se sabe ou se suspeita de que irão necessitar de radio
terapia no pósoperatório, há inúmeras situações inerentes às 
próprias pacientes que nos fazem indicar o uso de implantes 
associados ou não a retalhos16.

Neste estudo, o expansor permanente Becker 50 foi usa       do 
em duas pacientes submetidas a reconstrução tardia, as quais 
previamente fizeram radioterapia e cuja ilha de pele do RGD 
não era suficiente para cobrir uma prótese e possibilitar a 
reconstrução mamária de forma consistente. Essas mesmas 
pacientes não eram candidatas ao TRAM, pois uma delas 
havia sido submetida a abdominoplastia e outra não tinha 
volume de tecido suficiente na região infraumbilical. Em 
uma terceira paciente utilizouse Becker 50 para recuperar 
o polo medial de uma neomama reconstruída com TRAM e 
que sofrera liponecrose e radiodermite.

No presente estudo, somente uma paciente já apresen
tava critérios que a definissem como eleita para radioterapia 
pósoperatória. Por se tratar de paciente muito jovem com 
abdome não doador e que não abria mão da reconstrução 
imediata, associado ao fato de seus tumores serem próximos 
à pele que também seria removida, a indicação cirúrgica 
recaiu sobre o RGD com prótese. Com menos de um ano pós
radioterapia, essa paciente apresentou contratura capsular 
Baker III e foi reoperada com capsulotomia, ampliação da 

loja e troca da prótese de poliuretano de 345 ml por outra 
de 485 ml.

Seguindo os critérios adotados pela literatura mundial, 
contraindicar a reconstrução imediata é hoje cientificamente 
intolerável e contraria o conceito já préconcebido das pa   
cientes de que sempre é possível reconstruir de imediato. 
Logo, o cirurgião assume os altos índices de contratura 
cap     sular quando indica a reconstrução imediata, que podem 
chegar a 68%, segundo dados de McCarthy et al.17. Um alento 
ao cirurgião é que esse mesmo estudo demonstra que o índice 
de contratura capsular em reconstruções mamárias com 
aloplásticos, mesmo sem radioterapia pósoperatória, pode 
chegar a 40%. Os índices de sucesso final das reconstruções 
foram de 90% com radioterapia e de 99% sem radioterapia.

As dimensões do músculo grande dorsal são de até 16,3 cm 
de largura por 29,2 cm de comprimento e toda a gordura sob 
a fáscia de Scarpa pode ser mobilizada junto com o músculo, 
com o intuito de melhorar a cobertura dos implantes ou até 
mesmo agregar volume18. Tanto suas dimensões quan      to sua 
espessura em pacientes magras e/ou sedentárias podem ser 
limitadas, de modo que incluir uma camada extra de cobertura 
usando o músculo peitoral maior é factível e louvável, pois o 
uso deste último na confecção de uma bolsa para o implante 
não traz maiores danos. 

A ideia de usar essa tática surgiu após uma paciente 
consentir com a tentativa de reconstrução imediata com ex    
pansor permanente ou com RGD e prótese, caso o expansor 
não se aplicasse em seu caso. Após dissecção da loja para o 
suposto expansor definitivo, verificouse que o coxim adi   
poso somado ao peitoral delgado propiciavam reconstrução 
ruim, em decorrência da escassez de tecido subcutâneo. 
Quando o RGD foi dissecado, da mesma forma, constatou
se que o mesmo também era muito delgado para ser usado 
isoladamente, procedendose então ao emprego do RGD 
sobreposto ao peitoral maior, para cobrir a prótese. O resul
tado dessa reconstrução foi satisfatório no que tange a cober
tura do implante, forma da neomama e ausência das dobras 
da prótese palpáveis nos quadrantes superiores das mamas 
(Figura 9). A partir de então, sempre que a mastectomia 
poupadora de pele deixava um retalho delgado, esse proce
dimento era executado. Outro fator bastante positivo nessa 
tática é que o implante fica enclausurado na loja subpeitoral 
e em boa posição em relação ao sulco submamário da mama 
contralateral, com menor risco de migração. 

Nas reconstruções imediatas em que existia ptose ma    
mária considerável, o envelope de pele foi reajustado sobre 
o volume criado, com decorticação da epiderme e montagem 
das mamas, com as adaptações necessárias a cada caso (Fi   
gura 10). 

Há trabalhos na literatura que reportam o uso de implante 
sob o músculo peitoral, porém sem a preocupação de camuflar 
os polos superiores do implante sob dupla camada muscular19. 
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Figura 9 – Em A, paciente com carcinoma ductal in situ, 

multifocal, evidenciando as duas áreas biopsiadas que foram 
ressecadas em bloco. Em B, resultado tardio pós-reconstrução 

com retalho do músculo grande dorsal. Em C, mastectomia com 
ressecção ampla de pele. Em D, transposição do retalho.  

Em E, pós-operatório imediato. Em F, prótese sob o peitoral  
e retalho do músculo grande dorsal.

Figura 10 – Reconstrução da mama esquerda com retalho  
do músculo grande dorsal e prótese: ressecção do  

excesso de pele e fechamento em T invertido.

mais proteção aos implantes maiores e salvaguardálos das 
necroses de pele e demais complicações inerentes às mastec
tomias poupadoras de pele. Com essa finalidade, o músculo 
grande dorsal é suturado na borda inferior do músculo, bus   
cando cobrir totalmente as próteses em seu polo inferior. 

Nos 8 casos em que se usou dupla camada de cobertura 
para o implante, notouse melhora dos resultados estéticos 
sob a avaliação das pacientes e do cirurgião, comparativa
mente aos demais casos em que o implante foi colocado sobre 
o músculo peitoral.

CONCLUSÃO

A cirurgia plástica tem papel importantíssimo no trata
mento das pacientes portadoras de câncer de mama.

A reconstrução mamária com RGD tem enorme aplicabi
lidade, contemplando a correção de quase todos os defeitos 
pósmastectomia. Neste trabalho, foi verificado alto grau de 
satisfação por parte das pacientes operadas e bons resultados 
obtidos com poucas repercussões funcionais. 

A proposta de uma dupla camada muscular, para cobrir 
melhor o implante e para delimitar sua loja, mostrouse be    
néfica na melhora dos resultados estéticos dos quadrantes 
superiores das mamas reconstruídas. Constituise em um 
procedimento tático inovador a se somar à técnica das recons
truções mamárias com RGD e implantes.

REFERÊNCIAS

 1. Halsted WS. I. The result of operations for the cure of cancer of the 
breast performed at the Johns Hopkins Hospital from June, 1889 to 
January, 1894. Ann Surg. 1984;20(5):497555.

 2. Ragaz J, Jackson SM, Le N, Plenderleith IH, Spinelli JJ, Basco VE, et 
al. Adjuvant radiotherapy and chemotherapy in nodepositive premeno
pausal women with breast cancer. N Engl J Med. 1997;337(14):95662.

 3. Overgaard M, Jensen MB, Overgaard J, Hansen PS, Rose C, Andersson 
M, et al. Postoperative radiotherapy in highrisk postmenopausal breast 
cancer patients given adjuvant tamoxifen: Danish Breast Cancer Coopera
tive Group DBCG 82c randomised trial. Lancet. 1999; 353(9165):16418.

 4. Peto R, Boreham J, Clarke M, Davies C, Beral V. UK and USA breast 
cancer deaths down 25% in year 2000 at ages 2069 years. Lancet. 2000; 
355(9217):1822.

 5. Petit JY, Lê MG, Mouriesse H, Rietjens M, Gill P, Contesso G, et al. Can 
breast reconstruction with gelfilled silicone implants increase the risk 
of death and second primary cancer in patients treated by mastectomy 
for breast cancer? Plast Reconstr Surg. 1994;94(1):1159.

 6. Drever JM. Total breast reconstruction with either of two abdominal 
flaps. Plast Reconstr Surg. 1977;59(2):18590.

 7. Hartrampf CR, Scheflan M, Black PW. Breast reconstruction with a trans
verse abdominal island flap. Plast Reconstr Surg. 1982;69(2):21625.

 8. Gandolfo EA. Breast reconstruction with a lower abdominal myocuta
neous flap. Br J Plast Surg. 1982;35(4):4527.

 9. Tansini I. Sopra il mio nuovo processor di amputazione della mammella. 
(coverage of the anterior chest wall following mastectomy). Guz Mal Ital. 
1906;57:141. 

 10. Bostwick J 3rd, Vasconez LO, Jurkiewicz MJ. Breast reconstruction after 
a radical mastectomy. Plast Reconstr Surg. 1978;61(5):68293.

 11. Alderman AK, Wilkins EG, Kim HM, Lowery JC. Complications in 
A maior preocupação desses autores que advogam o uso 
do músculo peitoral em adição ao RGD “em bolsa” é dar 



Rev Bras Cir Plást. 2012;27(1):58-6666

Di Lamartine J et al.

postmastectomy breast reconstruction: twoyear results of the Michi
gan Breast Reconstruction Outcome Study. Plast Reconstr Surg. 2002; 
109(7):226574.

 12. de la Torre JI, Fix RJ, Gardner PM, Vasconez LO. Reconstruction with 
the latissimus dorsi flap after skinsparing mastectomy. Ann Plast Surg. 
2001;46(3):22933.

 13. Shestak KC, Nguyen TD. The double opposing periareola flap: a novel 
concept for nippleareola reconstruction. Plast Reconstr Surg. 2007; 
119(2):47380.

 14. Dinner MI, Peters CR. Breast reconstruction following mastectomy. Surg 
Clin North Am. 1978;58(4):85168.

 15. Cammarota MC. Reconstrução de mama com retalho de grande dorsal: 
estudo das pacientes operadas no período de junho de 2003 a junho 
de 2005 [tese para concurso de professor titular]. In: XLIII Congresso 
Brasileiro de Cirurgia Plástica; 2006 Nov 1114; Recife, Brasil.

 16. Zimmerman RP, Mark RJ, Kim AI, Walton T, Sayah D, Juillard GF, et 
al. Radiation tolerance of transverse rectus abdominis myocuta    neous
free flaps used in immediate breast reconstruction. Am J Clin Oncol. 
1998;21(4):3815.

 17. McCarthy CM, Pusic AL, Disa JJ, McCormick BL, Montgomery LL, 
Cordeiro PG. Unilateral postoperative chest wall radiotherapy in bi
lateral tissue expander/implant reconstruction patients: a prospective 
outcomes analysis. Plast Reconstr Surg. 2005;116(6):16427.

 18. Hazan ASB, Nahas FX, Barbosa MVJ, Piñeda E, Juliano Y, Ferreira LM. 
Análise anátomohistológica das subunidades musculares do músculo 
grande dorsal. Rev Soc Bras Cir Plást. 2006;21(4):20310.

 19. Munhoz AM, Montag E, Fels KW, Arruda EG, Sturtz GP, Aldrighi C, 
et al. Outcome analysis of breastconservation surgery and immediate 
latissimus dorsi flap reconstruction in patients with T1 to T2 breast 
cancer. Plast Reconstr Surg. 2005;116(3):74152.

Correspondência para:  Jefferson Di Lamartine
  SCN Quadra 2 – Torre A – Salas 1121/1123 – 11o andar – Shopping Liberty Mall – Brasília, DF, Brasil
  CEP 70712-903 – E-mail: jdilamartine@dilamartine.com.br


