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Reconstruciao do complexo areolomamilar
da mama queimada com retalho trilobado
autonomizado

Reconstruction of a burned nipple-areola complex using an autonomized

star flap

LUIZ PHILIPE MOLINA VANA*

CARLOS FONTANA! " RESUMO_ _ . . .
JULIANA REIS? Introducao: A reconstrucdo do complexo areolomamilar é a fase final
DAVID SOUZA GOMEZ! da reconstrucdo mamaria. As técnicas de reconstrucdo do mamilo mais
ROLF GEMPERLI! utilizadas sdo com retalhos locais ou enxertos. A utiliza¢ao destas técnicas

em mamas que sofreram queimaduras apresenta resultados indesejados,
em decorréncia da menor vascularizacdo da pele lesada. O objetivo deste
trabalho foi avaliar a utilizagao do retalho trilobado autonomizado na
reconstrucao do mamilo em mamas queimadas. Métodos: Oito pacientes do
sexo feminino tiveram seus mamilos reconstruidas em dois tempos cirtdrgicos.
Resultados: Nao ocorreram complicagoes, como necrose, deiscéncia, perda
completa da projecdo do novo mamilo ou infec¢do. A projecao média ao
término da cirurgia foi de 15,25 mm e, apds seis meses de reconstrucao, foi
de 3 mm, permanecendo estavel. Todas as pacientes ficaram satisfeitas com
os resultados. Conclusao: Concluimos que a autonomizacio deu seguranca a
reconstruc¢ao do mamilo em mamas queimadas e manteve projecdo minima
satisfatéria do mamilo reconstruido.

Descritores: Mama queimada; Reconstrucao de mamilo; Sequela de
mama.

s ABSTRACT
Introduction: Reconstruction of the nipple-areola complex is the final stage
of breast reconstruction. The most common nipple reconstruction techniques
use local flaps or grafts. However, these techniques in cases of burns produce
undesirable outcomes due to the decreased vascularization of damaged skin.
The objective of this work was to evaluate the use of the autonomized star
flap in the nipple reconstruction of burned breasts. Methods: Nipples were
reconstructed in eight female patients in two surgeries each. Results: There
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INTRODUCAO

A reconstrugido do complexo areolomamilar
(CAM) constitui a fase final da reconstrucao
mamaria. Muitas técnicas tém sido descritas para a
reconstrugdo do CAM, no entanto poucas tém sido
descritas em mamas que apresentam sequelas de
queimadura.

Dentre as técnicas utilizadas para reconstruir o
mamilo, foram descritos os enxertos a partir do outro
mamilo (parte do mamilo contralateral), enxertos
compostos de cartilagem e pele da orelha, mucosa
vaginal e diversos retalhos locais!?. A enxertia de
parte do mamilo contralateral é a mais favoravel
em termos de cor e textura®®. No entanto, nem
sempre hd um mamilo em tamanho suficiente para
ser dividido na outra mama, o enxerto nem sempre
é integrado e a perda de projecao é muito grande,
além, é claro, da morbidade da drea doadora. Pode
ainda ser combinada com o uso de préteses e enxertos
de cartilagemS$, a fim de se manter a projecao, mas,
como qualquer corpo estranho, estao sujeitos a um
maior risco de infecgéo e de extrusio ou reabsorgéo,
no caso da cartilagem.

Por estas razoes, muitos cirurgides e pacientes
recusam esta técnica e preferem as que utilizam
tecidos locais para a reconstrugdo. As principais
técnicas utilizadas se baseiam em desenhos que
causam a elevacao dos tecidos locais, podendo ou
nao estar associadas a colocacdo de um enxerto de
cartilagem, em geral retirado da concha®’.

Intmeras técnicas de retalhos com diferentes
desenhos, como retalhos trilobados, tridngulos
opostos, sutura em bolsa, retalho em fechadura ou
skate, retalho em “S” e retalho em flecha, foram
descritas®®®1l cada uma com sua particularidade,
vantagens e desvantagens. Em todos os casos, os
objetivos sdo a similaridade com o CAM contralateral
e a manutencio da projecdo do mamilo reconstruido.

Dentre as técnicas para reconstrucao com
retalhos, uma das mais utilizadas é o retalho em
estrela ou trilobado. Os diversos estudos na literatura
mostraram baixo indice de complicag¢ées e pouca
perda de projecéo, variando de 41 a 60%, ao longo de
um ano de pés-operatorio, ocorrendo principalmente
nos primeiros seis meses de pds-operatério®*3,

Para a reconstrucao da aréola, as técnicas
utilizadas sdo enxerto de pele de espessura parcial
ou total (da mucosa vaginal, face interna da coxa ou
da aréola contralateral) e a tatuagem intradérmica™.

Baseados na literatura, os autores comegaram a
fazer os casos de reconstrugées do mamilo em mamas
queimadas, com retalho trilobado. Os primeiros
casos apresentaram, entretanto, necrose parcial
ou completa dos retalhos (Figura 1), fato este nao
relatado na literatura'®.

Em funcéo da necrose dos retalhos, os autores
propuseram a técnica de autonomizacio' dos
mesmos na tentativa de diminuir essas complicagbes.

OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi avaliar a evolucao
dos mamilos reconstruidos com retalho trilobado
autonomizado, em mamas queimadas.

METODOS

Foram estudadas oito mulheres, com idade
entre 18 e 34 anos, no periodo de maio de 2011 a
novembro de 2011, com queimaduras de segundo
ou terceiro grau em mamas e auséncia de complexo
areolomamilar, utilizando-se a técnica do retalho
trilobado autonomizado (Figura 2).

O posicionamento do novo mamilo foi realizado
simetricamente ao mamilo contralateral e, na auséncia
deste, de maneira a ficar no apice do cone mamario.
A projecio desejada ao término da cirurgia era de
12 a 14 mm a partir da base, medida com paquimetro
colocado na base do mamilo reconstruido na sua
porcao inferior. Os procedimentos foram realizados
com anestesia local com lidocaina a 1%.

1° Tempo cirirgico

Demarcacédo dos retalhos, de acordo com o
Desenho 1 e incisido da pele até o subcutaneo,
sem qualquer tipo de descolamento, realizagio da
hemostasia e fechamento com sutura das incisoes
com pontos simples de fio de nylon monofilamentar
5-0 (Figura 2).

Figura 1. Dois exemplos de necrose completa dos retalhos em
uma papila reconstruida.

Medida que define a projecdo da papila

Figura 2. Esquema do retalho a ser confeccionado (desenho a
esquerda): as linhas representam os cortes a serem realizados
(A e B - retalhos laterais; C - retalho que cobre a nova papila); a
ponta do retalho A se une ao ponto b’ e a ponta do retalho B se
une ao ponto a’. O resultado em perfil da papila ao término do
segundo tempo cirurgico (desenho a direita).
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2° Tempo cirurgico — 15 dias apés o primeiro
tempo cirirgico

Realizagdo das incis6es nos mesmos locais da
primeira operacgéo, seguida do levantamento dos
retalhos com descolamento subcutaneo, mantendo-se
o pediculo em sua base. Seguia-se o emagrecimento do
retalho (remocéo parcial do subcuténeo) em funcdo da
necessidade para a montagem do mamilo. Procedia-se
ao fechamento foi realizado com pontos simples de
fio monofilamentar de nylon 5-0 sem tenséo, e a area
doadora em dois planos, com fio monofilamentar de
nylon 4-0 subdérmico e fio de nylon monofilamentar
5-0 na pele (Figura 2).

Procedia-se ao curativo, apds o segundo tempo
cirtrgico era realizado com varias camadas de gaze
de algodio com orificio na parte central, pelo qual
se projetava o novo mamilo, impedindo-se assim
sua compressao pelas vestimentas. Apds a retirada
dos pontos aos sete dias, iniciava-se a utilizagdo de
protetor de silicone de mamilo, convencionalmente
adquirido em farméacias e utilizado por mulheres em
fase de amamentacéo.

Avaliacdo dos resultados

Os seguimentos no p6s-operatério foram mensais.
Os mamilos reconstruidos foram avaliados tanto
quanto a projegcdo quanto as complicacées, como
deiscéncia, necrose, dor e infecgdo. A projecao foi
avaliada com paquimetro inicialmente ao término
do segundo tempo cirurgico, e depois aos 15 dias,
1, 3, 6 e 18 meses.

Aos 6 meses pos-reconstrugio preguntou-se as
pacientes quanto a satisfagdo com os resultados, se se
submeteriam novamente ou se indicariam a cirurgia
a outras pacientes, com possibilidade de respostas
‘sim’ ou ‘nao’.

RESULTADOS

Nas oito pacientes operadas ndo se observaram
complicagdes quanto a anestesia, deiscéncia, infeccio,
dor ou necrose.

A projecéo inicial média foi de 15,25 mm, com
desvio padrio de =1,47. Ao término do primeiro més,
perdeu-se, em média, 45% da projecio inicia, e ao
terceiro més, foi de 66%. Manteve-se de 15 a 40% da
projecao inicial do mamilo aos 18 meses de reconstrucao
(Figuras 3 a 13).

Todas as pacientes mostraram-se satisfeitas com
oresultado, dizendo que fariam novamente a cirurgia
e que indicariam a outra paciente o procedimento.

DISCUSSAO

As alteragoes mais comumente encontradas
nas sequelas de queimaduras mamadrias estédo
relacionadas a forma e 2 ma qualidade da cobertura
cutinea - constituida por cicatrizes — com perda

Evolucao da projecao da papila
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Figura 3. Evolucao da projecéao da papila reconstruida aos 15 dias,
1, 3, 6 e 18 meses de pés-operatério.

Figura 4. (A) Foto esquerda: mama esquerda sem reconstrugiao da
papila. Foto direita: retalhos autonomizados, ainda com pontos,
apOs o primeiro tempo cirdargico. (B) Foto esquerda: aspecto
da papila ao término do segundo tempo cirurgico. Foto direita:
aspecto da papila com 12 meses de seguimento de p6s-operatorio.

Figura 5. (A) Foto esquerda: mamas sem reconstrugao; ambas as
mamas tiveram suas papilas reconstruidas. Foto direita: aspecto
da papila direita com 12 meses de seguimento de pds-operatério.
(B) Aspecto da papila esquerda com 12 meses de seguimento
de pés-operatorio.
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Figura 6. Foto esquerda: mama esquerda sem reconstrucao da
papila. Foto direita: aspecto da papila esquerda com 12 meses
de seguimento de pés-operatorio.

Figura 7. Foto esquerda: mama direita sem reconstrugio da
papila. Foto direita: aspecto da papila direita com 12 meses de
seguimento de pds-operatdrio.

Figura 8. Foto esquerda: mama esquerda sem reconstrugio da
papila. Foto direita: aspecto da papila esquerda com 12 meses
de seguimento de pés-operatério.

Figura 9. (A) Foto esquerda: mamas sem reconstru¢do; ambas as
mamas tiveram suas papilas reconstruidas. Foto direita: aspecto da
papila esquerda com 12 meses de seguimento de p6s-operatério.
(B) Aspecto da papila esquerda com 12 meses de seguimento de
pés-operatorio.

Figura 10. (A) Mama esquerda sem reconstrucéo. (B) Aspecto da
papila esquerda ao término da segunda cirurgia.

Figura 11. (A) Foto esquerda: mama sem reconstrugdo. Foto
do meio e direita: aspecto da papila esquerda com 12 meses de
seguimento de pés-operatério. (B) Sequéncia de reconstrucao
(esquerda para direita): marcacéo cirargica do primeiro tempo;
aspecto da autonomizagio antes da realizagdo do segundo tempo
cirargico; papila reconstruida ao término do segundo tempo
cirurgico; resultado da papila reconstruida apds trés meses.

Figura 12. Resultado final da reconstrucéo das papilas e aréolas;
no caso, tatuadas.

Figura 13. Foto esquerda: resultado final da reconstrucao da
papila e aréola direita; no caso, enxerto de pele. Foto direita:
Sétimo poés-operatério do enxerto.
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de elasticidade e/ou irregularidades da superficie
cutinea. Assim, retragoes cicatriciais causam grandes
distor¢oes no formato das mamas.

Além dessas alteragoes, pode ocorrer a destruigao
do complexo areolomamilar. Diversas técnicas
cirargicas tém sido utilizadas para mitigar essas
sequelas, normalmente procedendo-se a ampla
liberacdo das retragdes cicatriciais e a cobertura
cutinea das areas cruentas resultantes, seja com
enxertos de pele de espessura parcial, seja retalhos
locais ou a distancia, ou ainda com a utilizacdo de
expansores de pele'.

A restauragao do complexo areolomamilar é o
estagio final da reconstrucido mamaria e constitui
um desafio para o cirurgido pléstico ¥1%, Anélises
retrospectivas mostram que a satisfacao das pacientes
em relacao a reconstrugdo mamaria é diretamente
relacionada com a presenca do CAM*-%, Igualmente,
pacientes com sequelas de queimaduras mamaérias
anseiam por mamas completas, ainda que com suas
marcas e cicatrizes.

As principais metas na reconstrucdo do CAM
sdo: manutencio da projecdo mamilar, coloragio
da aréola e simetria de posicionamento!®. Para isso,
diversas técnicas surgiram e se desenvolveram nos
altimos 30 anos, porém sem uma predilecio universal
pelos cirurgides que trabalham com reconstrucao
mamaéria®,.

As dificuldades normalmente encontradas com
o uso de retalhos locais, sdo a necrose de pele do
mamilo reconstruido, a infecgdo, a deiscéncia e,
especialmente, a perda da projecédo a longo prazo®’.
Especula-se que a causa dessa perda seja decorréncia
da deficiéncia das estruturas normais que compoem
um mamilo, como musculo liso e ductos galactéforos,
responsaveis pela firmeza caracteristica da estrutura.
Além disso, os tecidos sofrem ndo s6 com a retracéao
do préprio retalho como também com a retragio
periférica pelo processo cicatricial.

Vitimas de queimaduras geralmente tém um
agravante adicional nas reconstrucées do mamilo,
que é a mé qualidade dos tecidos vizinhos a serem
utilizados na feitura dos retalhos locais, com tecidos
com pouca elasticidade, espessura variada, derme
mais fina, além de pobre vascularizagiao®. Essas
caracteristicas levam a uma maior incidéncia de
complicagbes cirtrgicas, especialmente as relacionadas
a ma vascularizacao, isto é, sofrimento ou necrose
tecidual do mamilo reconstruido.

A literatura mostra poucos artigos foram
publicados especificamente sobre o tema!t1517:25,
Devido a escassez de informagoes nessa area, foram
estudados complementarmente, artigos versando
sobre reconstruc¢io do mamilo em reconstrucoes de
mama pés-mastectomias. A técnica que se mostrou
mais eficaz, quanto ao problema da perda de projecao
ao longo do tempo foi o retalho trilobado ou em
eStrela3_6’8_13’20’21'23’24'26’27.

Apesar da técnica cuidadosa, em especial em
relagdo a vascularizagdo dos pequenos retalhos,
nos dois primeiros casos operados (Figura 1),

ocorreu completa ou quase completa necrose dos
retalhos, inviabilizando o resultado, indicando uma
vascularizacdo inadequada da pele vizinha para
a realizagdo deste tipo de procedimento, fato ndo
relatado na literatura.

Foi-se buscar nos principios béasicos da cirurgia
plastica a tentativa de solucdo para o problema - a
autonomizacao dos retalhos!®®. Utilizando-se este
recurso simples, eliminou-se a ocorréncia da necrose
tecidual. Uma vez superada esta complicagdo, o
maior desafio na reconstrucéo das papilas passou a
ser a obtencéo do resultado final em longo prazo, em
funcéo da perda completa da projecdo dos mamilos
reconstruidos, possivelmente em decorréncia das
tensdes nos tecidos vizinhos. Este problema foi
contornado com o aumento de 20% no tamanho dos
mamilos reconstruidos. Obtiveram-se, assim, mamilos
com 15mm de projecio ao término da cirurgia. Ainda
assim, ao final de 6 meses os mamilos reconstruidos
(Figura 4) apresentavam de cerca de 20 a 30% da
projecao inicial.

Apesar da pouca elasticidade dos tecidos, nao
houve dificuldade no levantamento dos retalhos.
Em todos os casos, porém, houve a necessidade de se
adelgacar significativamente o retalho, mantendo-se
praticamente apenas a derme para ser possivel a
transposigio dos retalhos e suturas sem tenséao.

Os resultados iniciais parecem promissores, com
tempo médio de acompanhamento das pacientes
reconstruidas por cerca de 1,5 anos, mantendo
os mamilos a projegdo alcancada aos 6 meses de
poés-operatoério.

Avaliacoes dos aspectos psicolégicos das
pacientes mostram que, independentemente da
técnica utilizada para a reconstrucdo do mamilo e os
resultados obtidos, a grande maioria dos pacientes
estao satisfeitos com o resultado e recomendam a
técnica a outros pacientes, sugerindo que o que
realmente importa pé a presenca do mamilo, mesmo
que os resultados nao sejam os ideais'®%?2, Apesar
de nenhum teste especifico ter sido aplicado para
esta investigacdo, a satisfacdo é demostrada pelo
fato de outras pacientes solicitarem a reconstrucao
do mamilo depois de terem conversado e visto os
resultados das pacientes operadas.

CONCLUSAO

A utilizacdo de retalhos autonomizados para
a reconstrugdo do mamilo em mamas queimadas
nao demonstrou complicagdes e manteve aceitivel
projecdo mamilar aos 18 meses, proporcionando
satisfacido as pacientes operadas.
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