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RESUMO

O autor faz uma breve revisao da literatura sobre as mamaplastias vedutoras em L, apresentando, em

sequida, a sua técnica pessonl para esse procedimento.

A marcagdo que utiliza inicin-se como nas vedugoes classicas em T invertido, porem utilizando wm molde
modificado pelo autor; daquele de Wise. Dentro de marcagdao do que sevia a cirurgia em T invertido, faz
uma nova marcagio em L. As incisoes ¢ vemogoes de pele sequirao essa sequnda marca, povém a ressecedo do
tecido glandular ¢ feita subcutaneamente, sequindo a marcagao em 1. O complexo arcolo-mamilar ¢ transposto
por meito de wm vetalho monopediculado de base medial que pevmite grandes vesseccoes, o veposicionamento do
CAM sem qualquer distovgdo e a total preservagdao da fisiologia mamaria. Com isso, obtem uma forma
bastante satisfatoria para a nova mama, com cicatrizes finais de menor extensdo e sem o vamo horizontal

medial, mais evidente com roupas de banho ¢ decotes.

INTRODUCAO E LITERATURA

A preocupagio com a redug¢io do tamanho das
incisoes, em mamaplastia redutoras, vem de longa
data. Desde a cirurgia com cicatriz tinal em T invertido,
de LEXER"™" em 1912, ¢ a técnica peri-areolar de
KAUSCH™ em 1916, muitas tentativas foram feitas,
sendo que a somatoria de : cicatriz de tamanho
reduzido, forma adequada, preservagao da fisiologia
mamadria ¢ seguranca do procedimento, sempre to-
ram as preocupagoes principais de todos que se
dedicaram a esse procedimento. Foi HOLLANDER"”

em 1924 que, pela primeira vez, realizou uma redugio
mamaria deixando como cicatriz final um L, com a
exclusao da cicatriz medial, sempre visivel em decotes
mais acentuados. DUFOURMENTEL ¢ MOULY'™
em 1961 e depois em 1968 apresentaram uma téenica
também com cicatriz final em L, em que a mama
operada obtinha uma forma bastante satisfatoria.
MYR e MYR"¥ em 1968, REGNAULT' em 1974,
MEYER ¢ KESSELRING'" em 1975, também
trouxeram importantes contribuigoes para esse
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procedimento. Em nosso meio, HORIBE et col.™
em 1976, SEPULVEDA" em 1981, BOZOLA et
colMem 1982, CHAVES et col.? em 1988 ¢
CHIARI® em 1992, apresentam variagoes de técnica,
algumas delas com marcagoes bastante geométricas e
repletas de cdlculos, as vezes dificultando a sua
aplicagio. LEJOUR"" em 1994 publicou um livro
mostrando a associagao da lipoaspiragao com as
mamaplastias, obtendo assim cicatrizes reduzidas e
bons resultados.

Ha mais de vinte anos, temos utilizado as mamaplastias
em L, especialmente para as pexias sem redugao. Em
diversos casos de redugao moderada, em pacientes
jovens, também utilizamos a técnica em L, com otimos
resultados.

Com o maior dominio da técnica ¢ com a ampla
experiéncia obtida na transposi¢ao do CAM através
de retalho monopediculado de base medial, que
permite a retirada de maior quantidade de tecido
adiposo-glandular ¢ o reposicionamento do CAM sem
qualquer distorgao, além de preservar inteiramente a
fisiologia mamiria, conforme publicamos em 1982 ¢
1991'*% somando-se aos conceitos tio bem expostos
por Peixoto* em 1979, de retragao da pele mamaria,
¢ confirmado pelas experiéncias de TARANTO!®),
transmitidas em 1995, em apresentagoes pessoais ¢
nao publicadas, definimos uma forma tinal para a
execugao dessa téenica, que apresentamos a seguir.

DESCRICAO DA TECNICA

A marcagao ¢ feita com a paciente de pé, utilizando-
s¢ um molde de WISE modificado, com a abertura
dos pontos inferiores do novo arco-areolar distanciada
em 7 cm. (Fig. 1). Com isso, procuramos ter uma
maior area de ressec¢ao de pele na regiao peri-areolar.

Os pontos basicos seguem os principios classicos das
mamaplastias tipo STROMBECK ou SKOOG, nio
necessitando malor detalhamento. Uma vez marcada
a mama, como se¢ fossemos fazer uma mamaplastia
em T invertido, sem qualquer preocupagao de encurtar
o seu ramo horizontal, o qual serd colocado
rigorosamente no sulco submamario, fazemos uma
segunda marcagio, agora em L, dentro da marca an-
terior, com o cuidado de situar a linha horizontal do
L de 2 a 4 cm acima do sulco mamario existente (Figs.
2a e 2b).

Com isso temos duas marcagoes: essa em L, que
determinard as incisoes cutaneas, ¢ a em T, que

determinard as ressecgoes subcutineas do tecido
adiposo-glandular, para a redugao do volume mamario.

A cirurgia podera ser realizada sob anestesia loco-re-
gional ou geral, dependendo da preferéncia do
cirurgido e o desejo da paciente. O dorso deve ficar
elevado a 30°. Uma infiltragio ampla, com uma
solugao de 500ml soro fisiologico bem frio, 20ml de
Bupivacaina 0,5% ¢ 1 ampola de Adrenalina ajudarao
a reduzir sangramento e proporcionarao uma analge-
sia pos-operatoria prolongada ¢ confortavel para a
paciente.

Aguarda-se 10 minutos para maior agao da solugio
infiltrada e a cirurgia ¢ iniciada com a cldssica manobra
de SCHWARZMANN, somente na area delimitada
para se obter o retalho de base medial para a
transposigio do CAM (Fig. 3a). Fazem-se as incisoes
cutaneas em toda a marca do L, descolando-se em
seguida a pele na faixa de 2 a 4 cm do sulco sub-
mamdrio, entre as marcas do L. e a do T} at¢ se alcancar
o plano muscular (Fig. 4).

Descola-se toda a mama no plano supra-aponeurdtico
peitoral, que permitird maior mobilizagao ¢ ascensao
da mama, quando se iniciar sua modelagem. Uma vez
concluidos esses descolamentos, com um bisturi de
lamina 22, ¢ feita a incisao vertical do tecido adiposo-
glandular, subcutancamente, como se fosse uma
mamaplastia em T, at¢ o plano muscular. Na mesma
pega, ¢ retirado tecido adiposo-glandular, garantindo
a manutengio da fisiologia mamaria. O volume
retirado corresponderd a redugio desejada. Tudo ¢
removido numa pega unica. (Fig. 3bec¢,5¢6).

Essa remogdo pode ser feita com lipoaspiragao,
contudo em mamas muito densas, o resultado obtido
nao ¢ satistatorio e, com a ressecgao cirurgica ¢ possivel
uma maior precisao nesse procedimento, com muito
MEnos tralima ¢ maior seguranga.

Completada a ressecgao do tecido adiposo-glandular
excedente, € feita uma criteriosa hemostasia - pois
utilizamos drenos - ¢ iniciamos a modelagem da mama.
A arcola ¢ colocada em sua nova posicao, atraves dos
trés pontos cardeais superiores, com a rotagao, para
cima, do retalho de base medial (Fig. 3b). Em seguida,
0 auxiliar traciona a mama para cima, através do ponto
dado no norte areolar, ou por um gancho ou pinga de
HALLIS ai colocado, expondo ¢ posicionando os
pilares medial e lateral da mama que serdo fixados entre
si com pontos absorviveis 4-0 (Fig. 7), o que dara a
forma conica e projetada a mama. Contudo ja nio
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tazemos sua fixagio na aponeurose muscular pois ela
pode produzir aderéncias indesejaveis, mais aparentes
quando a paciente eleva seus bragos (Fig. 1le).

Em seguida, pontos absorviveis sio dados no sub-
derma, com as devidas compensagoes pela diferenga
de comprimento dos retalhos laterais ¢ mediais. Nesse
momento tem-s¢ uma visao da mama bem firme e
bem projetada (Fig. 8). A pele adelgacada, onde se
fez ressec¢oes adiposo-glandulares subcutaneas, fica
com aparente flacidez que, em poucos dias, desaparece
pela retragao da mesma, na maioria dos casos.

Uma cuidadosa sutura intradérmica continua com fio
de rapida absor¢ao, numero 5-0, completa o
techamento da pele (Fig. 9).

~

Com fitas adesivas microporosas, faz-se em seguida
uma modelagem discreta ¢ s6 na metade inferior da
mama, que sera deixada apenas por uma semana.

O curativo ¢ feito com gazes fofas ¢ com a colocagao
de um soutien adequado.

Recomenda-se que a paciente aguarde 3 dias, quando
entao ela mesma podera retirar o curativo sem remover
a modelagem de fitas adesivas e iniciar seus banhos
normais, sem friccionar a drea operada.

Os cuidados pos-operatorios sao os rotineiros de
qualquer mamaplastia.

CASUISTICA

Esta técnica, tal como a apresentamos, vem sendo
utilizada desde 1993 e, num levantamento dos ultimos
100 casos com controle de mais de um ano de
evolugio, dos quais retiramos trés para ilustragao desse
trabalho (Figs. 10, 11 e 12), tivemos os seguintes
resultados:

Variagao Etaria das Pacientes:
de 14 a 42 anos de idade

Quantidade de tecido
retirado de cada mama:

Ar¢ 200g 28 pacientes
Ate 400g 44 pacientes
Mais de 400g 28 pacientes

(Maximo, at¢ esta data, 700g de cada lado)

Forma (avaliagao pelo cirurgido em
consonancia com a opinido da paciente):

Otma 64 pacientes
Satisfatorias 36 pacientes
Ruim 00 pacientes
Cicatrizes

Otimas 76 pacientes
Sansfatorias 20 pacientes
Ruim pacientes
Complicagoes:

Falta de retracao

adequada da pele 16 pacientes
Aderéncia da cicatriz

a planos profundos 8 pacientes
Seroma nas areas de

ressecgao subcutinea 6 pacientes
Ulceragoes por

reagao a fio cirdrgico + pacientes
Outras -+ pacientes
Sem complicagoes 62 pacientes

DISCUSSAO E CONCLUSOES

Reavaliando os resultados até hoje obtidos,
acreditamos ser esse procedimento o de escolha,
principalmente para pacientes mais jovens ou que
tenham um revestimento cutineo das mamas de boa
qualidade ¢ com boa elasticidade. Em pacientes com
pele flacida, ndo nos arriscamos a realizar essa cirurgia,
ja que a possibilidade de nao ocorrer a retragao da
pele e ser necessiria uma cirurgia de revisio para
remové-la torna-se bastante provavel.

A marcagio ¢ extremamente simples ¢ sem muitos
calculos geométricos. E o fato de tazé-la previamente,
nao significa estereotipia das cirurgias, ja que se trata
de referéncias tomadas em fungao do proprio tipo de
mama ¢ do torax da paciente. Além disso, durante a
cirurgia, ¢ a sensibilidade do cirurgiao que vai
determinar a forma final das mamas ¢ nao o molde
que orientou o inicio da cirurgia.

O retalho medial, para transposi¢io do complexo
ar¢olo-mamilar, que propusemos ha alguns anos,
permite a indicagio dessa téenica, mesmo em ¢asos
de grandes volumes mamdrios, sem perda da qualidade
final da forma.
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