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RESUMO

Asreconstrucdes tornaram-se parte do tratamento do cancerde
mama, dando uma melhor qualidade de vida as pacientes
mastectomizadas. Os autores apresentam uma padronizacao
de retalhos musculares de modo a proteger ainda mais a prétese
mamaria e dar um melhor resultado estético a reconstrugao.
Uma bolsa muscular é confeccionada utilizando os muasculos
peitoral maior, serratil anterior, obliquo externo e bainha anterior
do reto abdominal. Esta técnica tem sido utilizada pelos autores
desde 1999. Estes apresentam os resultados obtidos em 42
pacientes operadas, no periodo de maio de 2001 a junho de
2003. Os resultados sédo avaliados considerando-se a tolerncia
da reconstrucdo aos tratamentos adjuvantes e a qualidade
estética, com bons resultados no seguimento a curto, médio e
longo prazo.

Descritores: Mamoplastia. Implantes de mama. Neoplasias
mamarias. Retalhos cirdrgicos.

INTRODUCAO

O melhor conhecimento da biologia e do comportamento do
céancerde mamadeu, aos mastologistas e cirurgides plasticos, maior
seguranca quanto as indicagbes das reconstrugbes imediatas.

A preservacdo dos musculos peitorais, proposta na

SUMMARY

Reconstruction hasbecome afundamental part of breast cancer
treatment, improving the quality of life of women submitted to
mastectomy. The authors present a standardization of muscular
flaps to enhance the protection to the mammary prosthesis as
well as provide a better aesthetic result to the reconstruction. A
muscular pocket is made using the muscles pectoralis major,
serratus anterior, obliquus externus abdominis and the anterior
sheath of the rectus abdominis. Thistechnique hasbeen usedsince
1999 and the authors present the results obtained in 42 patients
operated between May 2001 and June 2003. The outcomes
have been evaluated considering the tolerance of the
reconstruction to adjuvant treatment and the aesthetic quality,
with good short, medium and long-term outcomes.

Descriptors: Mammaplasty. Breastimplants. Breast hneoplasms.
Surgicalflaps.

mastectomia radical modificada por Patey?, em 1948, e Madden?,
em 1965, manteve a simetria da parede toracica anterior.
Cronine Gerow**, entre 1960 e 1963, apresentaram as primeiras
préteses mamérias de silicone. O desenvolvimento tecnol6gico
nos deu préteses de silicone texturizadas e revestidas de
poliuretano, que diminuiram muito o nimero de complicacdes®”.
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As proteses mamarias colocadas sob o musculo peitoral
maior provocam uma projecao dos quadrantes superiores da
mama e um sulco submamario cefalizado, quando compa-
rado @ mama contralateral. A desinsergdo da porgéo costal
inferior do musculo peitoral maior resolve em parte o problema,
tornando caudal a projecdo da nova mama e o sulco
inframamario. Porém, a prote¢gao muscular € mantida somente
nos 2/3 superiores da prétese (Figura 1) .

A necessidade fregliente de tratamentos adjuvantes como
a quimioterapia e a radioterapia p6s-operatéria faz, a nosso ver,
ser importante uma protecdo muscular em toda prétese, a fim
de evitarmos complicag6es no po6s-operatério®*? (Figura 2).

Busca-se ofereceropgéo de técnica operatéria que promova:

1. Um posicionamento do sulco inframamério da mama
reconstruida simétrico ao da mama contralateral.

2. A mama reconstruida com a consisténcia de uma mama
normal e com certo grau de mobilidade.

3. Confeccionarumaboa coberturamuscular para as proteses.

METODO

Tratamos 42 pacientes com idade média de 49,9 anos
(limites: 31-71 anos), no periodo de maio de 2001 a junho de 2003.
Em duas pacientes, a reconstrucao foi bilateral.

Figura 1 - Retalho muscular cobrindo os 2/3
superiores da protese.
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Figura 2 - Retalhos musculares cobrindo totalmente a protese.

Figura 3 - Demarcacdo da inciséo lateral sobre 0 musculo
obliquo externo; 1 - peitoral maior; 2 - serratil anterior;
3 - obliquo externo/reto abdominal, distancia A-B, de
aproximadamente 5,5 a 6,5 cm, com elevagéo de
retalho nimero 3 para cobertura inferior da protese

A

Utilizamos, para reconstrugao, proteses de silicone redondas
texturizadas (tamanho médio de 350 cc, limites: 135-450 cc).

As préteses foram sempre colocadas em plano retromus-
cular, por meio da confecgao de trés retalhos musculares® que
revestiram totalmente o implante:

1. Retalho do musculo peitoral maior, que cobriu 0 implante
na sua porgao superior e medial.

2. Retalho reverso do musculo serratil anterior, que revestiu a
prétese na sua por¢ao lateral.

3. Retalho do musculo obliquo externo e bainha anterior do
musculo reto abdominal, que cobriu de forma reversa todo o
terco inferior da protese, mantendo a projecao natural da
mesma (Figura 3).

Técnica Cirlrgica

Apo6s término da mastectomia, todo material cirdrgico foi
trocado. Iniciamos pela liberacéo da insercéo costal inferior do
peitoral maior e de seu descolamento do musculo peitoral menor
(retalho n° 1 acima citado).

Um descolamento da pele e subcutaneo, num plano supra-
aponeurético, a partirdaincisdo inferior da mastectomia, deve
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Figura 4 - Idem figura 3, in vivo.

expor a porcdo da bainha anterior do reto abdominal
ipsilateral e do obliquo externo, até atingirmos o limite
inferior do retalho que queremos utilizar. A mobilizac&o do
retalho musculo-aponeurético inicia-se com uma incisdo
longitudinal sobre a bainha anterior do reto abdominal, na
unido do 1/3 lateral com os 2/3 mediais do musculo, a partir
da projecéo lateral do apéndice xifoide, estendendo-se em
direc&o a cicatriz umbilical. Uma vez alcang¢ado o tamanho
que achamos necessario, a incisdo dirige-se lateralmente

Figura 6 - Retalhos musculares suturados entre si sobre a
protese: 1 - peitoral maior; 2 - serratil anterior; 3 - obliquo
externo/reto abdominal.

sobre a bainha anterior do reto e o misculo obliquo externo.
Esta incisdo do musculo obliquo externo deve ter o mesmo
comprimento da borda inferior do musculo peitoral maior,
previamente desinserida. Descolamento deste retalho
triangular, contendo a bainha anterior do mdusculo reto
abdominal e o musculo obliquo externo, é realizado. Este
descolamento do retalho masculo-aponeurético deve ser
realizado até um limite superior, que sera a base do retalho,
e com arotagdo do mesmo no sentido cefélico, demarcara
0 novo sulco inframamério da mama reconstruida. Este
neosulco inframamaério (Figuras 3B e 4B) distara da linha de
desinsercdo do musculo peitoral maior (Figuras 3A e 4A)
aproximadamente entre 5,5 a 6,5 cm (distancia A-B igual a
5,5a 6,5 cm). Na porcéo lateral, devemos liberar o retalho
o suficiente para que alcance, sem tensdo, a borda inferior
do musculo peitoral maior. O comprimento deste retalho
devera ser o suficiente para cobrir a prétese no seu 1/3
inferior, sem tensao. Teremos, assim, o retalho n®3. O masculo
serratil anterior (retalho n® 2) somente serd mobilizado
caso seja necessario, ou seja, quando utilizamos préteses
volumosas. Os trés retalhos sdo suturados, entre si, sobre
a protese, de modo a formar uma bolsa musculo-aponeu-
rotica sobre a mesma. Esta sutura deverd apresentar
tensdo minima, com o intuito de ndo deformar a prétese.
Os musculos sdo suturados com fios absorviveis 3-0
(Figuras 4 a 6).
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Dreno sob aspiragdo continua é mantido por 24 horas.
O subcutaneo é suturado com fio absorvivel 4-0 e a pele com
nylon monofilamentar 4-0, sutura continua intradérmica.

Um curativo simples, ndo compressivo, é feito, com troca
em 24 horas. O periodo de internagdo médio € de 48 horas.
Os pontos sao retirados apos a segunda semana. A paciente é
acompanhada por equipe multidisciplinar.

RESULTADOS

Das 42 pacientes operadas, 40 ficaram satisfeitas com
o resultado estético. Trinta e seis pacientes foram submetidas
a radioterapia p0s-operatoria, ndo apresentando nenhuma
complicacgéo local (Figuras 7 a 12).

As complicacfes podem ser divididas em precoces
(Tabela 1) e tardias (Tabela 2).

ComplicagBesPrecoces

Uma dor referida na porgéo superior do abdome foirelatada
por 2 pacientes, durante um periodo médio de 7 dias, contor-
nada com uso de analgésicos convencionais. Deiscéncias de
sutura da pele e subcutaneo aconteceram em 3 pacientes, com
boa evolucao tardia.

Duas pacientes apresentaram necroses extensas, com infec-
¢do e necessidade de retirada das proteses (Figuras 13 e 14).

Os seromas foram tratados com puncles aspirativas,
guiadas ou ndo por ultra-som.

ComplicagGes Tardias

Trocamos a protese em duas pacientes, por assimetria, sendo
que umas delas teve ganho ponderal de 12 quilos no
pés-operatdrio. Rigidez e imobilidade do implante mamario
foram notadas em uma paciente. Uma possivel capsulotomia
cirirgica deverd ser realizada.

Duas pacientes queixaram-se de insatisfacdo com a mama
reconstruida, apesar do bom resultado estético alcancado,
ndo aceitando a nova mama como parte do préprio corpo.
Encaminhamento a psicoterapia e apoio constante as pacientes
tem sido dado.

Tabela 1 — Complicagdes precoces.
Complicacéo N %
Dor 2 4,76
Deiscéncia 3 7,00
Sofrimento de pele 4 9,52
Necrose de pele 2 4,76
Seroma 4 9,62

Tabela 2 - Complicacdes tardias.
Complicacédo N %
Troca de prétese 2 4,76
Capsula 1 2,38
Insatisfacdo 1 2,38

N&o tivemos nenhum problema com os tratamentos
adjuvantes. Todas as pacientes continuam sendo acompa-
nhadas ambulatorialmente pela equipe multidisciplinar.

DISCUSSAO

A reconstrugdo imediata de mama com protese de
silicone ap6s mastectomia é uma excelente opgdo em
pacientes selecionadas. Necessita perfeita interacé@o entre
cirurgido plastico e mastologista, sendo técnica simples e de
rapida execucdo.

Uma protegéo efetiva das préteses com retalhos musculares
€ de suma importancia. Esta cobertura muscular possibilita
maior seguranga quanto aos tratamentos adjuvantes.

Bons resultados e uma perfeita recuperacéo das pacientes,
tanto do ponto de vista oncolégico, quanto da satisfagédo
pessoal, somente serdo conseguidos com a atuacao de uma
equipe multidisciplinar.

Figura 7 - A. Pré-operatdrio de mastectomia a esquerda; B. Resultado tardio de reconstrugao de mama esquerda e
mamoplastia redutora a direita (visao frontal); C. Resultado tardio de reconstrugdo de mama esquerda e
mamoplastia redutora a direita (visdo lateral esquerda).
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Figura 8 - A. Pré-operat6rio de mastectomia a direita; B. Resultado tardio de reconstru¢cdo de mama direita e mamoplastia redutora a
esquerda (visdo frontal); C. Resultado tardio de reconstrugédo de mama direita e mamoplastia redutora a esquerda (visao lateral direita).
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Figura 9 - A. Pré-operat6rio de mastectomia a direita; B. Resultado tardio de reconstrugdo da mama direita (visao frontal);
C. Resultado tardio de reconstrucdo da mama direita (visio lateral direita).

Figura 10 - A. Resultado tardio de reconstrucdo de mama esquerda (visdo frontal). B. Resultado tardio de
reconstrucéo da mama esquerda (visdo lateral esquerda).

Figura 11 - A. Pré-operat6rio de mastectomia a direita e mastectomia subcutanea a esquerda. B. Resultado tardio de reconstrugao
da mastectomia da mama direita e da mastectomia subcutdnea da mama esquerda (visdo frontal).
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Figura 12 - A. Pré-operatorio de mastectomia bilateral. B. Resultado tardio de reconstru¢do mamaria bilateral (visdo frontal).

Figura 13 - Necrose de retalho cutaneo Figura 14 - Necrose tardia de mama reconstruida, area
em mama reconstruida. previamente irradiada.
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