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RESUMO

Os autores descrevell/. os Prillcipios Geol1letricos pam ,-ealizaftW de ReconstrltftW Mrtl/uiria com ntiliZllfiio
tlos Retalhos ClItdlleos em Duplo V, associados ir. Impla1ltaftW de PrOtese tie Mama, teC1lica tlesmvoillitia e
usada ell/. J0 paciClltes tlesde J996. Defacil exeCllfiio, os retllibos se cllracterizam pelafilcilidlltle de trrlllspo
sifiio e rotllfiio, boa "illbilitlatle circllln.tOria e por gllrmttirem atlequlltla jiJrma e posiciol'lmuC1Ito tla I/eo
IIImua, CIIjo II011l111e egam."tido pelo impllll/te mmllario. AIiIll tlos boIlS resnltados esteticos obtidos ecicatri
zes dissilllullldllS, do ponto de IIista jimcional, os retalbos tambCm oferecem maior mohilidade ir. }'egiiio /lXila.·
ontrora }·etraida. A tecnica pe11llite, ail/da, a "1It1Cqllllfiio" da mama contralateral e a rccomtrllfiio do
complcxo a.reolo-mamila.; em 11111 llnico tempo, penuitindo IIIC110r mlmero de illtervenfiies cini1;gicas,
mini1llizrllltlo, tlesrajiJI1Ua., os tmumf/.S tla esfem. psico-emocional iis pllcicntesporta.tloms tic ncopillsia mllwa
ria, vitimas tlas nltltilllfiiesftsico-psiquicns decol1'eutes tins lIIastectolllillS.
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INTRODU<;;Ao

As mamas, consideradas como a identifica~ao da se
xualidade feminina, tem sido ha varios anos um dos
pontos principais de reconstru~ao na Cirurgia Plasti
ca Reparadora que se preocupa nao so em devolver 0
VOIUlllC ausente 1l1aS, ranlbem, em aliviar 0 estado
emocional da muU1er que enfrenta os serios proble
mas advindos da ampllta~ao brusca a que foi subme
tida.

As mutiJa~6es pOs-mastectomia variam de aCOl·do com
a cirurgia oncol6gica empregada, basicamente:
Masrecrol11ia radical, 1l1ioconservadora e
quadrantectomial391 . Da mesma maneira, 0 tipo de
reconstru~ao varia de aCOl'do com as estrunlras envol
vidas e, assim, as diferentes teenicas visam it repara
~ao do cone man1ario isolado ou associado as demais
estntULra toracicas(40j.

Este tipo de cirurgia reconstrutiva apresenta uma di
versidade de problemas, principalmente no que se re
fere it cicatriz e tecido circundante, pontos que tem
sido amplamente abordados pelas mlutiplas [('enicas
descritas (retalhos de vizinhanp, retalhos
miocuraneos, retalhos uvres, retallios em i1ha e in1
plantes mamarios)(4, 7, 24, 27. 28). Outro ponto de con
troversia entre os especialistas diz respeito ao momenta
da reconstru~ao mamaria: imediata ou tardiaI23.40).

No entanto, na era an,al, a equipe multidisciptinar
responsavel pelo acompanhamento da paciente
mastectomizada (principal mente: mastologista,
oncologista, radiologista, cirurgiao plastico e psica
nalista) parece fortalecer a importancia da morbidade
psfquica ocasionada por esta doen~a e seu tratamento
radical, e sua influencia quamo ao prognostico e qua
udade de vida legadosl23).

Na busca de uma teenica de reconstru~ao mama.ria
com mcnores trawl13S Clnirgicos C, portaJ1tO, com
menor espolia~ao fisico-psfquica it paciente, retoma
mos 0 uso de retalhos curaneos locais associados ao
implante mamario. A nova teenica empregada baseou
se nos rigorosos principios cirl,rgicos geometricos da
Mastoplastia de Aufrichtl31) e da Mamaplastia Redu
tora de Pitanguy(32), bem como na uriliza~ao eventual
de Z-plastias sobre a cicatriz pOs-mastectomia quan
do da coloca~ao do implante mamirio (Bostwick ill)14)
e, pOl' fim, na simplicidade da teenica divulgada por
Holmstrom l2l ), quando difundiu 0 retalho
toracodorsal lateral,
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Este trabalho tem por objetivo apresentar nossa tec·
nica, usada desde 1996 nos casos de reconstru~ao

mamaria, com 0 emprego dos Retalhos Curaneos em
Duplo V - segundo principios geometricos - asso·
ciado it Protese Mamaria de Silicone, com
reconstimi~aodo complexo areolo-mamilar e adequa·
~ao da mama contralateral em urn llllico tempo cin'lr·
gico, permitindo contorno anatomico e harmonioso
da nova mama, parede todcica e regiao axilar, com
menor morbidade cirurgica.

HISTORICO

Na literamra, ampla e vasta, da Cirurgia de Recons
tru~ao Mamiria, encOntramos Czernil28l, que em 1895
urilizou urn lipoma gigante da propria pacieme para
reconstruir uma mama ampurada por doen~a ben.ig
na. Durante muitos anos, ate 0 fmal do seculo passa
do, 0 principio cirllrgico do tratamento dos nm10res
malignos cla malna era 111cramente paliativo, com
ressec~6es pequenas limitadas ao mmor e sua recons
tru~ao limitava-se ao local extirpado.

Quando Halstead l17) iniciou 0 tratamento das
neoplasias mamarias realizando a Masrecromia Radi
cal, 0 prognostico das paciemes foi alterado mas, em
troca, surgiram as mutila~6es agressivas. Este faro
mudou a preocupa~ao dos especialistas responsaveis
pela cirurgia de reconstru~ao, que passaram a se dedi
car it reconstru~ao da parede todcica, agora sede de
Iesoes extensas secundarios as grandes ressec~6es ci
rllrgicas e, tamocm, as seqiielas causadas pelos trata
memos coadjuvantes vigemes (radiorerapia).

Em principio, como op~ao de reconstru~ao, eram re
a1izados enxertos de pele e retalhos de vizinhan~a, vi
sando tao somente a cobertura cudnea da regiao afe
tada, com resultados esteticos pobres. lnumeros reta
U10S curaneos de vizinhan~a foraIn descriros, encon
trando-se diversas bases quanto it origem dos pedfculos
clltaneos ao acaso: base superior (Payr e Tanzin.i)I"J,
base inferior (Chardor-Carolus e WaUace-Wilson)"I;
e base lateral (Pierer, Robineau, Morel Fatio entre
ourroS)124/. No inIcio do seclilo XX, nota-se a preocu
pa~:io da repara~ao qUaI1CO it forma da mama, associ
ada ao fechan1ento do tegtunento clltaneo com reta
U10S loca;s (Payr, Ombredanne e Kleinschmivi)I24 I ,

Gra~as ao advento dos retalhos ciHndricos de GilJes
fiJatov-Ginester'24 I, no aI10 de 1916, a cirurgia de re-
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consml~ao mamaria sofre 0 incremento da utiliz,~~ao

dos retalhos curaneos adisrancia, ja com a preocupa
\30 de reconstru~ao quanto aforma e volume mama
rias, principairnente lltil nos casos de extenso com
prometimento curaneo por radiodermite. Em 1925,
Gillies-Donati(4) iniciam este tipo de tecnica, segui
das por varios outros autores (Cholnoky, Fossati,
Barskl', Ginestet). Em 1957, Gillies-Millard descre
rem 0 uso dos nlbos abdominais com resultados fa
varaveis, pore.n com alta morbidade pelos varios tem
pos cirllrgicos exigidos. Em 1967, Pitanguy<33) utilrza
os retalhos nlbulares, de origem abdominal, para 0

traramenro de hipomasrias e, 1l1ais reccntenlcnte
(1973), Orticochea(30' prop6e a reconstru~ao mama
ria com 0 retalho adistancia da regiao gilitea, utili
zando a mao como vetor, tanlbenl conl baixa accita
(iia devido ao incomodo e muJtiplicidade de tempos
cinirgicos envolvidos.

Ainda, na tnulsic;ao secular, alguns alitores preconiza
ram as autoplastias cutaneo-glandulares, com 0 uso
da mama oposta, rodada para posi~ao central lmica
(hamada de "ciclopiza~ao", COm pessimos resultados
esteticos (Verneuil, Legueu, Morestin, Sauerbruch e
autras)(". A partir desta ideia, surgem as autoplastias
dermoglandulares, pela divisao da mama remanescen
re) com melhorcs resultados esreticos, pais visavam
eriar lim novo volume mamario do lado rcconstruido,
a1em de conservar a morfologia adequada da mama
daadora (Morestin, Mir-Mir, Burian, Neumann,
Reinhardt, Dufounnentcl e outros)"'). Nos anos 60
e 70, autores brasileiros (Callia"', Ely Ela(12' e Pon
tes(351) aprimoraram a recnica de divisao mamaria,
abtendo bons resultados para a epoca. Em 1981, De
la Plaza l8 ' sugere um retalho de transposi~ao

dermoglandular utilizando uma parte da mama
contralateral e tecido toracoepigastrico.

Omras tipos de reconstru~ao, agora visando 0 volu
me do cone mamario, sao ctifundidos: autoplastia glan
dular pura (da mama contralateral: Pierre-Bureau)'''';
autoplastia gordurosa (Morel-Fatio)1"', dermo-gordu
rosa (Marino, Longacre, De Cholnoky e outros)'''',
musculares (Madeira 1 e II, Sanders)I'" e epiploica
(Kiricllr3, Zavalera)(2-1 l .

Apartir da metade deste seculo, a cirurgia oncologica
da mama passa a ter tendencia de menor agressividade
com a Mastectomia Radical Modificada
(mioconservadora) e a Mastectomia Subcuranea"·',
pennitindo melhores condi~6es de fechamento da fe
rida operatoria. Assim, os cirurgi6es responsaveis pela
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repara~ao da mama amputada persistiram na busca
constante de tecnicas aprimoradas que permitissem
nao somcntc a cobertura curanca 1113S, ramOCIll, 3 IllC

Ihora da estctiea local. Neste perfodo, surgem os di
versos tipos de implanres manlarios (inicialmente COm
Pangman e Gonzalez-ulloa)(H). Com Cronin
Gerow("), no inlcio das anos 60, os implanres mama
rios de silicone, ja ctivulgadas no Japao no final dos
anos 40 por Akiyama(H), foram difulldidos nas
mastoplastias de allmento. A implanra~ao deste tipo
de protese no subcutilneo, na cirurgia de reconstn,
~ao mamaria, foi sistematizada em 1971, por
Snyderman e Guthrie. Em 1974, Bohmert(') propos
retalho toracoepigastrico rodado cranialmenre para
cobrir uma proteses de silicone posicionada no local
da neo mama, tccniea anlplameme desenvolvida e di
fi.llldida par Cronin·. A partir de 1978, Radovan(36)
inicia a expansao gradual de tecidos para cria~ao de
uma loja com capacidade volumctrica suficienre para
a inrrodu~ao de lim fUlurO implanre detinitivo, con
rando com varios seguidores(27.").

Entre os anos 50 e 70, a utilrza~ao dos retalhos
dennoadiposos locais, amplamente usados no inIcio
do scculo (retalho toracolateral de Kleinschmidt)(281,

ainda cncontram lISO na rcparaS-30 mamaria, associa
dos ou nao ao uso de impla.llles mamarios, como por
exemplo: retalho IOracoabdominal (Baroudi,
Boehmeny28'; retalho toracoescapula.r (Longacre)(l.)
e retalho deltopeitoral (Bakamjian)I28).

o uso dos retalhos miocudneos para reconstru~ao de
mama tem inkio com Tanzini(28) (1906), gue descre
veu a tecnica de rota~ao anterior do muscuJo grande
dorsal e emeno posterior. Em 1976, Olivari('·) asso
ciou 0 lISO do rctaU,o do grande dorsal aprotese de
silicone, tecnica popularizada por Bostwick(3), com
grandes avan~os esteticos. Dever(II), em 1977, foi 0

primeiro a utiLizar 0 musculo feto abdominal num
retall,o miocudneo vertical, cirurgia modificada por
Hartrampf118' e Gandolfol") em 1982, dispensando a
L1tiliza~ao de protese. No ano de 1984, Ishii(") faz
uso do retalho bipodiculado do mUscllJo reto abdo
minal a tim de garantir maior viabiJidade circulatoria.
Lejollr(25) promulga 0 retalho miocutiineo transverso
superior do mllSculo rera abdominal, seguido por
Vasconez e PsillakiS(33), entre outros.

Os retalhos fascio-cutiineo , locais ou adistancia, tam
bcm encolllram seu lugar na cirurgia reconstrlltiva da
mama, como por exemplo: retalho fascio-cUlaneo
toracodorsal Holmstrom(21), 1983) e retalho fascio-
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ClIraneo branquial (Pirangur") - 1984).

Os recidos musculares de vizinhan~a reencomranl uti
liza~ao nos anos 70 e 80, proporcionando 0 volume
mamario perdido: peiroraJ maior (Brown)!"); obLi
quo enerno (Little)!23); serrati! (Arnold)!28) e redon
do maior (Goldf."C),)!"). Em 1990, com Erol e Spira!2S),
J"Cssurge 0 uso do omemo, agora com sua imerposi~ao

emre a pele e subcuraneo abdominal previameme
auronomizados.

Com 0 advemo da microcirurgia, os reraJhos muscu
lares Iivres foram idealizados e rrazidos 11 reconsrm
~ao de mama, emre e1es: glureo maximo (Fujino 
I976)!13) e rensor da fascia lara (HiLI 1978)1'9). Em
1979, Holmsrrom(20) propos a utiJjza~ao do recido
abdominal inferior como retalho livre, com
anasromoses dos vasos perfurames perilU11bilicais.

Nos lllt:imos anos, tanlbem surgem novas tecnicas de
extirpa~ao do nImor e os masrologistas passam a ter a
o~ao de cimrgias mais conservadoras, nao muti!anres,
complementadas pela radioterapia e quimioterapia,
que sao as Ouadranfecromias(39). Desta forma, os gran
des retalhos miocurineos, desenvolvidos ate emao,
passam a ser inadequados nos casOS de ressec~6es

menores. Alguns aurores (Franco, George, Petit)(7)
passam a se preoCllpar na reconstinu~ao das les6es
causadas pelas quadranrecromias, muitas vczes com
fonnas e localiza~6es variadas e, com Daher surgem
os retalhos em i1ha da mama ("Plug Flaps").

CASUISTICA E METODa

Desde 1996, em nosso servi~o, esramos indicando para
as cimrgias de reconsrru~ao manlaria a utiJjza~ao de
reralhos cUr:lneos em duplo V confeccionados arraves
de principios geomerricos associados ao implame
1113..111ario de silicone. Com esta tecnica, fora.m opera
das 10 pacientes prinlariameme mastecromizadas de
vido 11 neoplasia de mama, submeridas a mastecromias
radicais modificadas (mioconservadoras - Tipo Parey),
apresentando, ponanto, preserva<;ao cia I1lUScu)a.tura
peiroral e esvaziamemo ganglionar homolareral.

Seis paciemes possufam a mama direira ampurada e,
quarro, a esquerda.

A qualidade e quanridade de pele circundame variou
para cada pacieme, assinl como a espessura do recido
celular subcuraneo, que em duas pacientes apresema
va-se mais delgado. Nenhuma delas apresemava se
quelas locais serias por radiodennire.
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fu caracrensricas da cicarriz pOs masrecromia, quamo
11 qualidade (normal, hiperrr6fica, alargada, deprimi
da e irregular), dire~ao (em seis paciemes a cicarriz
era horizomal e, nas demais, obLiqua) e comprimemo
apresentaram-se variaveis.

A idade das paciemes variou de 36 a 65 anos. TrCs
paciemes cram rabagisras mOOeradas.

TOOas as paciemes apresemavam-se em condi~6es cLi
nicas (ASA I) e tinham exanles laboraroriais dentro
da faixa de normalidade para realiza~ao do procedi
memo cirurgico. Tambem apresemavam Iibera~ao do
masrologista e oncologista para a reconsrru~ao ma
maria. 0 tempo de espera emre a masrecromia e ci
rurgia reparadora para esre grupo de paciemes variou
de 2 a 3 anos, por morivos variados.

o tipo de anestesia utilizado foi a anesresia geral com
Baixo Flllxo, rorineirameme indicada em nosso ser
VJ~o.

Como ronna Jnsrinllu-se anribioricorerapia
(cefalosporina de 3' gera~ao na maioria dos casos) ate
o serimo dia p6s-operat6rio, e 0 uso de analgesicos
comuns fai sint0l11arico. Durante a primcira semana
pOs-cirlJrgica ja iniciaram-se os procedimemos de dre
nagem linfitica, e os pomos de pele foram retirados
entre 0 102 e 122 dias pOs-operat6rios, perfOOo em
que se indicou mobiliza~ao manual e suave das
pr6reses.

Dividimos, didaticameme, os Principios Gcomerricos
aplicados durante a demarca~ao e os passos cirlrrgicos
para realiza~ao da Reconsrru~ao Mamaria com Du
plo ReraJho Curaneo em V fusociada 11 Pr6tese de
Manla, descritos a seguir:

1. Identifica~ao da cicarriz preexisrente (pOs
n13stecr0J11ia), principalnlcnte notando-se
seu comprimemo e dire~ao.

2. Exanlc minucioso cia man13 contralateral
medindo-se, como valores de referencia, sua
aInu"a e largura.

3. Demarca~ao (Fig. I):

• Identifica~ao dos POntO medios nas re
giaes supra-esrernaJ e arendice xif6ide.
A parrir desres, realiz.l-se a demarca~ao

de Jinha media e cemral, denominada
LINHA I (que se projera desde a re
giao supra-asrernal are cicarriz umbili-
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cal, passando pelo apendice xif6ide do
esterno).

• Em seguida, desenha-se a LINHA 2,
que parte do mesmo pontO centralloca
lizado na regiiio supra-esternal, dirigin
do-se obliquamente em dire~ao aproje
<;ao nlamilar da mama sa, ate crllzar 0
sulco submamario respectivo (previa
mente demarcado com azul de
metileno). Neste ponto, e importante sa
Iientar que esta linha projeta-se obliqua
mente em sentido descendente ate alcan
~ar a placa areolo-manlilar sa, para de
pois descer de forma perpendicular ate
cruzar 0 sulco submanlario em angulo
rero dividindo, desta forma, a glandula
Inamaria sa em duas nletades iguais,
determinando um ponto central, deno
minado PONTO O.

• Realiza-se a proje~ao do sulco
submamario do lade a ser reconstrufdo,
seguindo-se como base a marca~ao feita
com a paciente ainda em posi~ao

ortostatica, antes do infcio da cirllrgia,
quando pode-se comparar mais eficaz
1l1ente a altura entre os sulcos
submamarios. A partir deste neo sulco
submamario marca-se sua proje~ao in
ferior (cerca de 2 cm), area que, no mo
mentO oportuno, tanll.x'm sera descola
da de seu leiro.

• Com alLxflio de um compasso, partc-se
da linha cemral (LINHA 1) em dire~ao

ao PONTO 0 encontrando-se, emao, a
d.istancia X (Fig. 2). Esra disrancia e re
passada para 0 Iado a ser recol1strufdo
determinando-se a DISTANCIA X',
wjo final determina a proje~ao "em es
pelho" do PONTO 0, que neste lado
recebe a denomina~ao de PONTO 0'.
Partindo deste pomo, em dire~ao ao
ponto medio supra esternal, tra~a-se a
linha obliqua do lado reconstruido, de
nominada LINHA 2'.

• Do lade sao, com auxilio de uma regua,
segue-se com a identifica~iio e marca~ao

da linha axilar anterior (LINHA 3).
Posteriormenre, sobre 0 sulco
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submamario e :unda no lado sao, idemi
fica-se a distancia entre esta linha axilar
anterior e 0 PONTO 0, encomrando
se a DISTANCIA Z.

• Sobre 0 neo sulco submamario lado a
ser reconstruido, parte-se do PONTO
0' em d.ire~ao ~ regiao axiJar repassan
do-se a DISTANCIA Z (que no Iado
reconstruido recebe a denom.ina~ao de
DISTANCIA Z'). 0 ponto final desta
nova disrancia determ.ina 0 ponto de
proje~ao da nova linha axiJar anterior
(LINHA 3'), igualmente demarcada
com azul de metileno.

• 0 sentido horiwntal, urilizando-se
como referencias a proje~ao axiJar da ci
catriz horiwntal p6s-mastecromia e a
nova linha axiJar anterior (LINHA 3'),
que se crUZ'll11 em anguJo perpendicu
lar, dois POntOS sao demarcados e lUli
dos por linha reta: PONTOS A e B'. A
DISTANCIA Z' corresponde, em cm,
ad.israncia entre estes dois POntOS e a
LINHA 3', que neste caso e central (Fig.
3).

• Sobre a LINHA 3', agora no sentido
vertical, uriliza-se a mesma DISTAN
CIA Z', e a partir do ponto central de
seu entrecruzamento com a proje~ao

ax:iJar da cicatriz p6s-mastccromia, de
marcam-se os pontos NeB.

• Demarcados os POntOS, inicia-se, endo,
a Confec~ao Geometrica dos Retalhos
Curaneos em Duplo V da Zetaplastia:
RETALHOS 1 e 2 (Fig. 4). A lUliao
entre os PONTOS A e N, com linha
ligeiranlente curva de convexidade infe
rior, determina 0 RETALHO 1 (de
base superior, que sera transposro para
a regiao axilar). A undo dos PONTOS
B e B', com linha de convexidade infe
rior mJis acenruada, determina 0 RE
TALHO 2 (de base inferior).

• Finalizada a etapa de demarca~ao, po
dem-se observar certas peculiaridades
dos retalhos desenhados, que
correspondem a uma grande zetaplastia.
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o RETALHO 1 tern base superior e
depois de sua transposi~ao no sentido
lateral, em dire~ao a regiao axilar, per
mitid maior mobilidade e elasticidade
aaxila, que anteriormente encontrava
se limitada devido a retra~ao tecidual
local. 0 RETALHO 2 tern base inferi
or e, ao sofrer rota~ao em sentido medial
em dire~ao aregiao mamaria, garantid
a confec~ao da parede lateral da neo
mama (facilitada pela maior convexidade
da linha que une os PONTOS BB'),
permitindo maior capacidade
volumetrica a regiao, suficiente para a
coloca~ao do implante mamario.

4. Prossegue-se a cirurgia com a realiza~ao de
infiltra«rao local de solu~ao anestesica (con
tendo soro fisiologico, lidocama a 0,5% e
adrenalina 1:400.000), nas areas de incisao.

5. Segue-se, entao, com a incisao cutanea das
linhas previamente desenhadas no Z (SEG
MENTOS AN, AB' eBB') (Fig. 5). 0
descolamento dos retalhos curaneos em m
vel de tecido celular subcutaneo, no plano
suprafacial, e realizado meticulosamente com
auxilio de lamina de bisturi nUmero 23. A
viabilidade dos retalhos ao acaso pode ser
comprovada pela presen~a de fluxo
sangilineo em sua extremidades.

6. Apos a realiza~ao do subcutaneo dos RE
TALHOS 1 e 2, com auxilio de manobra
digital, realiza-se 0 descolamento rombo do
leito receptor do implante mamario, locali
zado justamente abaixo e ao redor da area
da antiga cicatriz pos-mastectamia (Fig. 6).
Nesta etapa, a area correspondente aos 2 cm
inferiores do novo sulco submamario
(hachureada), tanlbem e descolada a fim de
permitir uma melhor acomoda~ao da
protese. Com ajuda da fibra optica e
eletrocaurerio procede-se, entao, a rigorosa
hemostasia.

7. 0 implante mamario rugoso de silicon-gel e
embebido em solu~ao de iodopolvidona. Em
nossa caswstica, foram colocados implantes
de: 165cc (1 paciente); 190cc (6 pacientes);
260cc (2 pacientes) e 325cc (1 paciente), em
plano supramuscular, nao se observando ne-
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nhum tipo de tensao tecidual no intra-ope
ratorio.

8. Imediatamente apos a coloca~ao da protese,
inicia-se a sutura com a realiza~ao de pontos
internos de sustenta~ao da parede lateral,
responsavel pelo limite lateral do orgao
reconstruido, justamente localizados abaixo
da incisao vertical cuja cicatriza~ao furma
formara a nova linha axilar anterior (situada
no mesmo myel da LINHA 3'). Realizam
se, para isto, 3 a 5 POiltOS com fio
monofilamentar de nylon forte (3-0 ou 2
0), entre a base do RETALHO 2 e fascia
muscular, aprisiona.ndo desta forma a protese
em seu novo leito, nao permitindo desloca
mentos laterais (Fig. 7).

9. Em seguida, em toda extensao da zetaplastia,
procede-se a sutura dos retalhos, por pIanos:
subcutaneo, subdermico e cutaneo (pontos
simples invertidos com fio monofilamento
de nylon 4-0 nos dois primeiros pIanos e
pontos de Gillies com fio 5-0, no Ultimo).
As por~6es mais perifericas dos retalhos, cer
ca de 1,5 a 2 cm das extremidades, eventual
mente podem ser saturadas em V~, evitan
do-se tens6es nas linhas de sutura.

10. A mama reconstruida, pode agora ser obser
vada (quanto sua posi~ao e voilillle) e com
parada com a mama contralateral (sa) (Figs.
8 e 9). 0 proximo tempo cinirgico e deno
minado de "adequa~ao da mama
contralateral". Nem sempre este tempo se
faz necessario (2 casos de nossa caswstica)
mas, quando realizado, basicamente 3 tecni
cas cinirgicas podem ser empregadas:

• mamaplastia redutara (5 casos)

• mastopexia (2 casos)

• mamaplastia de aumento (1 caso)

11. Em nosso servi~o, a mama contralateral (Sz.;
e operada pela Tecnica de Cicatriz Vertical
Unica(JO) associada ou nao a lipoaspira~ao

superficial dos prolongamentos lateral e
medial Preconiza-se, tambern, a realiza~ao

de retalho glindulo-adiposo(9) para preenchi
menta do polo superior (tecnica de SOU
ZA PINTO(9, 10)).
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12. Apos "adequa~ao da mama contralateral",
realiza-se a medida da placa areolo-mamilar
sa e a posterior transposi~aodos pomos car
deais para 0 Iado reconstruido, tomando-se
o cuidado para que 0 centro da neo-areola
(cuja marca~ao e realizada com alLulio de
um areolotomo) sirue-se sobre a LINHA
2', que enovamente rrac;ada neste tempo ci
rurgico. A corre~ao da LINHA 2' e feita,
tra~ando-se uma linha perpendicular a par
tir do PONTO 0' (siruado no novo suleo
submamario) ate a posi~ao do novo mamiJo
(local izado no centro dos pomos cardeais
demarcados). A alllll'a desta nova linha per
pendicular em rela~ao ao mamilo, deve co
incidir com 0 lado contralateral (cuja mama
ja passou pela "etapa de adequa~ao"). A par
tir da proje~ao do neo mamilo, tra~a-se em
dire~ao ao POntO central da furcula esternal,
a nova linha obliqua 2'.

Faz-se, entao, a decorticac;ao curanca do novo
sitio areolar, seguindo-se pela coloca~ao do
enxerto de pele total retirado da raiz da coxa
(prega inguinal) (Fig. 10). 0 enxerto e
saturado com pomos de Gillies, devendo-se
realizar aberlllra central para a coloca~ao e
surura de emerto de mamilo contralateral.
Ambos enxerros recebem 0 curativo
compressivo de Brown, retirado no setimo
dia pOs-operatorio.

13. Drenos aspirativos devem ser colocados e
retirados no dia seguime acirurgia. Os cu
rativos sao realizados com coloca~aode gaze
sobre a ferida operatoria e fita de MiCl·opor.,
na por~ao inferior, tomando-se 0 cuidado de
deixar livre a metade mais lateral da base do
retalho mama rio (RETALHO 2), permi
tindo adequados irriga~ao e remmo
sangiiineos (Figs. II e 12).

RESULTADOS

No alllal seguimemo (3 a 18 meses de pos-operat6
rio) da Reconstru~50 Mamaria com a tecnica descri
ta, os seguimes resultados sao observados (CASaS
1, 2, 3 e 4):

ESTETICO-FUNCIONAL

Sob 0 pomo de vista estetico, as formas de mama
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obtidas com este procedimenro, aproximam-se
muito da forma ideal do "cone mamario" esperado.
As cicatrizes fmais da zeraplastia acabam pOl' se
posicionar em posi~6es estrategicas e dissimuladas
(a maior e).'tensao do Z, encontra-se sobre a linha
axilar anterior ou muito proxima a esta, do Iado
reconstruldo). ' a visao anterior, apenas pequeno
segmemo de cicatriz (tun dos ramos menores do
Z) pode ser observado no quadranre superior
enemo da mama e, como e trara de um retalho
local (mesma qualidade de pele e espessura de tecido
celular subcuraneo), nao foram observados
"degraus" ou outros desnlveis cicatriciais. 0 OutrO
ramo do Z sirua-se na parede todcica latero-poste
rIor.

Em tres casos, observamos a "quebra" da cicatriz
antiga pos-mastectomia, nao influindo com os
resultados esteticos obtidos. Tambem nao houve
diferen~a, em rela~ao aos resultados finais, a dire~ao

previa desta cicatriz (horizontal ou obliqua).

Do ponto de vista funcional, notamas maior
mobilidade e libera~ao da regiao axilar, gra~as a
rora~ao e transposi~ao do RETALHO 1, antes
limitada pelo pr6prio procedimemo de mastet'tomia
e retra~6es cicatriciais locais. Tamocm existe meU,ora
considedvel do "aclunulo tecidual" (pele e gordura)
observadas em posi~ao inferior em rela~ao aaxila,
pos-ampura~ao mamaria. A qualidade e
posicionamenro da parede lateral da mama
reconstruida e conseguida gra~as a rota~ao do
RETALHO 2, facilitada pOl' dire~ao mais convexa
da linha de incisao tra~ada.

MAMA CONTRALATERAL

A "adequa~ao da mama sa" foi necessaria em oito
pacientes, realizadas com previa auroriza~ao no
mesmo tempo cirurgico da recollStruS"'1o mamaria.
A mamaplastia redutora foi eferuada em 5 casos
(ressecando-se ate 340g de tecido mamario),
masropexia em 2 casos e manlaplastia de aumento
em 1 caso. Todo 0 tecido ressecado foi analisado
pela anatomia parol6gica nao se encontrando sinais
de malignidade.

COMPLEXO AREOLO-MAMILAR

Em nossa casuistica, rodos os "complexos areolo
mamilares" for3..lTI reconstrufdos no meSIllO tenlpo
cin\rgico, apresentando bons resultados em nove
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casos. Em apenas wna paciente houve sofrimento
do mamilo central enxertado, com perda parcial do
mesmo. Tres C'lS0S apresentaram ligeira lateraliza~ao,

em cerca de 1 a 1,5 an, 0 que nao afetou a qualidade
estetica final do resultado obtido. Esre problema,
agora e corrigido com a etapa de remarca~ao da
LINHA 2', descrira no momento da marca~ao da
nova placa areolo-mamilar.

IMPLANTES MAMARIMAMARIOS

As pr6teses implantadas em loja supra-muscular
apresentaram boa mobilidade e nao se deslocaram
superiormenre, gra~as ao descolamento dos 2 cm
inferiores ao novo suka submanlario, em nove
casos. Apenas no primeiro caso, em que nao
realizamos tal descolamento, 0 implante mamario
se localizou em posi~ao mais alta.

A conren~ao lateral das pr6reses foi eficienre com a
nova parede mamaria fornecida pela rota~ao do
RETALHO 2 e, mesmo com a lItiliza~ao de
pr6reses de grandes volwnes (260 e 325cc), houve
facilidade na execu~ao do implante, nao se
observando tensOes e tra~6es excessivas dos reralhos.

COMPLICA<;;OES

Em dois casos, houve forma~ao de pequeno he
1l13rOm3, esvazjado durante 0 prinlciro curativo.
Com exce~ao do sofrimento e perda parcial de um
dos mamilos reconstrufdos e do caso em que 0

implante mamario se localizou em posi~ao mais alta,
are 0 presenre momento, nao houve outros tipos
de complica~6es como: sofrimentos e necroses dos
reralhos (mesmo nas duas pacientes com recido
celular delgado ou nas rabagisras), infec~6es ou
conrra~Oes capsulares pelo uso das proreses.

MORBIDADE CIRURGICA

Tecnica de execu~ao simples, rapida (45 mlnutos
em media), segura e nao espoliariva. Sere pacientes
receocram alra hospiralar no mesmo elia, oferecendo
11 cirurgia um cararer ambulatorial e favorecendo,
assim, 0 aspecro psicologico da mesma.

PSICO-EMOCIONAL

Antes da reconsrru~ao, rodas as pacienres
apresentavam, em grau variavel, ansiedade alrernada
com esrado depressivo, nonnah11enre esperados pelo
proprio curso da patologia e rraramenro a que
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rinham side submeridas. Para cinco pacienres
(50%), 0 sentimento de medo de se submerer a
novo proceelimenro cin'trgico era forre 0 suficienre
para prorrogar a indica~ao da reconsrru~ao (2 a 3
anos em media).

Apos se submererem ao proceelimenro proposto,
rodas as pacientes experimenraram grande mudan~a
do quadro psico-emocional. Segundo seus relaros,
esras consideraran1 relarivan1enre simples as erapas
de cirurgia e pOs-operarorio e, rambem, em rermos
esrericos, gosraram da forma da nova mama obrida.

ASPECTO ECONOMICO

Gra~as 11 simplicidade e rapidez da recnica (que influi
direramente nos gastos cin'lrgicos de sala) e 11 nao
necessidade de equipamenros cirurgicos ou
rreinan1entos especializados, fatores aliados ao curro
rempo de pennancncia hospiralar (menos de 24
horas em media), rambem, em rermos economicos,
a cimrgia mosrrOu-se favoravel.

DIscussAo
o cimrgiao rem hoje grande arsenal de metodos ci
rlirgicos para a reconsrrus:ao mamaria(4, 28, 40), no en·
ranto a escolha entre os diversos metodos ainda per
manece djffcil c naa exisre UI113 recnica l1l1jca que sir
va a rodos os casos pOs-masrectomja(27). Chan1amos
aren~ao para alguns farores que poderao norrear a es
colha por tll11 procedimento mais simples, como a
Reconsrnl~ao Mamaria Geomerrica com Reralhos
Curaneos em Duplo V associada a Prorese de Mama:

SIMPLICIDADE DE EXECU<;;AO E
MORBIDADE CIRURGICA

a epoca arual, as reralhos musculares lH)

(l1,jcrocinhgicos< 13, 19,20) au nao), constinlcm-se um
dos marcos no desenvolvimento da Cimrgia Plastica
Reparadora, cujo maior represenranre e 0 TRAM (I.

22.23.38, -lO1, seguido pelo mllsculo grande dorsal l3.291

e reralhos fascio-curaneosl2l ).

Connldo, a cirurgia que envolve a transposi~ao de
reralhos nao e, em nenhum centro, uma cirurgia
simples, esrando sempre envoivida com fatores de
ma.ior morbidade cirurgical271 : espolia~ao c1fnico
hematologica da paciente; rrawnas irreversiveis nas
areas de doa~ao dos reralhos musculares com a
legado de grandes cicarrizes visiveis e auscncia da
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fun~ao normal do musculo comprometido (que no
caso do mllsculo reto abdominal, cuja tecnica nem
sempre e exeqiifvel devido a cirurgias plasticas
anteriores, traduz-se pelo comprometimento da
prensa abdominal); maior tempo de interna~ao

hospitalar para recupera~ao da paciente, quantidade
maior de comp[jca~6es p6s-operat6rias (necroses
de retalhos, infec~6es, irreguJaridades de forma e
cicatriz, entre outras).

Por estas rawes, baseados em principios cinirgicos
antigosl<, 21. 31, 321, em busca de simplicidade e
eficiencia de lllll metodo cirllrgico menos
agressivd7, 211, fomos procurar no passado tecnica
cirurgica (rota~ao de duplo retaJho cutaneo em
duplo V associ ado a implanta~ao de pr6tese
mamaria) que possa ser realizada em centros
hospitalares com condi~6es minimas para um
procedimento de pequeno-medio porte, sem
necessidade de aparelhos sofisticados e sem a
necessidade de treinamento microcirllrgico
especifico por parte do cirurgiao plastico. Os
resultados obtidos com esta tecnica tem mostrado
facilidade e rapidez de execu~ao, com baixo tempo
de interna~ao hospitalar (mais economica e,
portanto, Illais condizcnrc com a sirlla~ao

economico-social dc nosso pais). Pode ser aplicada
em praticamenre todas as pacientes submetidas a
Mastectomias Radicais Modificadasl391 (tipo Patey),
mesmo nas que apresentam cicatrizes mais obLfquas,
quase verticais, sendo a radjodennire (utanea severa
a unica contra-indica~ao observada. Outra contra
indjca~ao, neste caso rdativa, seria 0 faro da recusa
por parte da paciente a implanta~ao de pr6tese
mamiria de silicone.

ASPECTOS ESTETICOS E FUNCIONAIS

Com esta tecnica, tambem temos conseguido
adequada forma e volume do cone mamario
reconstruido, associados a excelente cobertura
curanea local (pontos fundamentais para eficiente
reconstnlS'3o mamaria)(24, 27, 28. 31).

o posicionamento da neo mama e sua adequa~ao

com 0 6rgao contralateral tem mostrado bom
aspecto estetico e simetrico, com as cicatrizes se
posicionando de forma dissinmlada na face toracica
latero-posterior. Excetuando-se 0 local relativo a
anriga cicatriz da mastecromia (que permanece
anteriorizada), apenas no quadrante mamario
sllpero-externo, pode-se notar (em visao anterior)
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Wlla pequena cicatriz, proveniente de lllll dos ramos
menores da zetaplastia dos Retalhos Curaneos em
Duplo V Ate 0 momento, estas cicatrizes Venl, em
todos os casos, apresentando boa qualidade, sem
retra~6es, desruveis, hipertrofias au a1arganlcnros
(vantage.llS do uso de tecido local, que apresenta
mesma qualidade de pele e subcutaneo).

J" com a utiliza~ao dos retalhos muscularesI22.2<,28J
(microcirllrgicos ou nao), muitas vezes, do POntO
de vista estetico, notam-se desniveis teciduais
(devido agrande d.iferen~a de espessura dos tecidos
envolvidos, principalmente tecido celular
subcuraneo, necessitando algumas vezes de lIIll

segundo tempo cirurgico para seu
desengorduramento) e irregularidades cicatriciais
(que normalmenre, pela tecnica realizada,
encontram-se na face anterior do 6rgao
reconstruido) .

Do ponto de vista flUlcional, os retalhos curaneos
ao acaso, confeccionados por esta tecnica, vem
apresentando boa seguran~a e viabilidade
circularoria.

Ainda sobre a fi.lll~ao, tambem estamos obtendo,
com a uti[jza~ao destes retaU,os, ampla libera~ao e
mobiliza~ao da regiao axilar, que na maioria das
vezes encolltra-se retraida e com movimenros
limitados, devido ao tipo de exerese e cicatriza~ao

envolvidos ap6s a masrccromia(39).

Os implanres mamarios, utilizados por muitos
autoresl6. 21, 27), vem demostrando grande capacidade
no que se refere ao fornecimento do volume do
6rgao amputado, nao apresentando lndice de
complica~6esem nossa experiencia.

ASPECTOS PSICO-EMOCIONAIS

A facilidade demol1strada pela tecnica descrita,
aliada areconstru~ao em Wll lmico tempo de todos
os elementos envolvidos (com conseqUente menor
numero de imerna~6es) e curto tempo de
permanencia hospitalar, levam a uma maior
aceita~ao da etapa de reconstru~ao por parte da
pacienre, que pelo curso natural de sua doen~a

encomra-se ansiosa e deprimida l27, <01. 0
acom panhamento mulridisci pi inar l401 desta
patologia podera, ap6s libera~ao do
mastologista-oncologista-radiologista e psicanalista,
levar a illll planejamento de reconstru~ao imediata(23.
27, '!OI, sempre em beneficio da pacienre, quer de
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ordem psico-emocional ou economica,
conrribuindo com 0 cicio de cura da doen~a pela
melhoria do aspecto imunoI6gicoi401 , (que, hoje,
sabe-se ser amplamente inAuenciavei pelos aspectos
emocionais) .

CONCLusAo

Em tlma epoca marcada pelo grande avan~o

tecnol6gico em todos os setores do conhecimento
humano, devemos nos lembrar que a ctlra oncol6gica
nao esd confinada samente aneoplasia 1113S tam-, ,
be.n, relaciona-se diretamenre it qualidade de vida que
proporeionad ao paciente envolvido. Este pensamento
aplica-se de forma integral it paciente mastectomizada,
ctljo aspecto psico-emocional se beneficia, cada vez
mais, pelo aspecto estetico aliado aO aspecro funcio
nal de fechamento da ferida obtidos apOs a cirurgia
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de reconstru~ao.

Com consciencia plena do aspeno multidisciplinar que
envolve a cirurgia de rcconstrll~ao mamaria, estalllos
enconrrando com a confec~ao dos RetaJhos Cudneos
em Duplo V, seguindo-se os principios geometricos
descritos, aliados it implanta~ao de pr6tese mamaria,
uma tecnica cinlrgica de simples execu~ao, baixa
morbidade e baixos custOS economicos, 0 que garan·
re it pacienre os resultados esteticos e ftlncionais alme
jados, alem de proporcionar grande ajuda na biosfera
emocional, em prol da cura definitiva de tlma patolo
gia que outrora ja produziu inllmeras seqiielas
irrepanlvcis em nossa sociedade.
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