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RESUMO

A apresentagio deste estudo visa tornar mais claro o entendimento do processo de torgao a que ¢ submetido
todo o pediculo vascular que nutre a ilha de tecido dermo-adiposo abdominal no momento em que esta é
modelada no compartimento tordcico da antiga mastectomin, com a finalidade de criarmos uma neo-mama.
Desde os trabalhos originais do uso de retalhos miocutineos nas reconstrugoes mamdrias que niao observamos
qualquer vefevéncia aos cuidados que devemos tomar para agredir o menos possivel o pediculo (uni) ou os
pediculos (bi) que gavantem a civculagdo arterial e venosa desse vetalho. Conseguimos demonstrar atraves de
modelos em espuma exatamente o que se passa in vivo, e a sua corvelagio visual com 0s tempos cirirgicos
correspondentes. O retalho Bilateral tem um comportamento tridimensional bastante diferente do unilateral
com possibilidades mais limitadas para uma boa modelagem. Todas as posigoes foram facilmente identificadas
e dat o melhor entendimento daquelas consideradas de maior ou menor civculatorio pava o retalho. Passamos
a compreender o porqué de certas perdas superficiais em vetalhos que paveciam tao bem nutvidos e com
frequéncia de natureza venosa. A finalidade deste estudo foi sedimentar as posigoes de maior seguranga com
o tram-flap nas rveconstrugoes mamarias, através da maior compreensio tridimensional do arco de rotagio e
das torgoes do pediculo muscular.

INTRODUCAO
Desde os trabalhos originais de Holmstrom, nao observamos qualquer referéncia na literatura a
Hartrampf, Dreaver, Vieira Chveid e Kogut:23% que respeito dos problemas circulatérios que por ventura
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pudessem surgir de possiveis torgoes do pediculo vas-
cular do reto abdominal no momento da modelagem
que todo este conjunto sofre para obtermos uma nova
mama. Todas as complicagbes sempre sao relacionadas
a problemas vasculares possivelmente relativos a
desvascularizagao excessiva do musculo, ou sec¢ao
indevida da artéria epigdstrica superior ou hemato-
mas, ou infec¢des e até mesmo variagdes anatdmicas
inesperadas. Essas causas realmente podem levar
alguma forma de insucesso, porém, ¢ extremamente
comum termos uma cianose imediata do retalho que
nos alerta para alguma coisa de anormal que esteja
ocorrendo no pré-operatodrio, sem que tenhamos
identificado o motivo especifico. Reposicionamos o
retalho novamente, as vezes até trazendo-o de volta
ao abdome, e verificamos que a circulagao se recupera
efetivamente. Ao observarmos este fato comegamos a
acreditar que o giro de 180° que o retalho sofre para
migrar do abdome para o térax, aliado a duas torgoes
do pediculo vascular muscular, poderiam contibuir
para alguma forma de interrupgio circulatéria
estrutural. Isto estaria na dependéncia de alguns fatores
ligados a anatomia do musculo em si, tais como sua
largura e comprimento, assim como da prépria
caracteristica da paciente em ser brevilinea, longilinea
e com uma drea receptora mais ou menos lesada pela
mastectomia.

MATERIAL E METODO

Confeccionamos 3 moldes bdsicos em espuma. Um
representando a linha abdominal completa com os dois
musculos. Outro representando o hemi-abdome com
o seu musculo correspondente para transposigao ho-
molateral. Baseados em critérios amplamente jd
discutidos de territdrios vasculares e suas dominancias,
enumeramos as regides cutineas da linha abdominal
da seguinte forma:

vV regido 1 - aquela que corresponde as
perfurantes periumbelicais;

v regido 2 - aquela que corresponde A regiio
vizinha homolateral;

vV regido 3 - aquela que corresponde i regiio
vizinha contralateral;

v regido 4 - aquela que corresponde A ponta
contralateral.

Essa setorizagao numérica corresponde a importancia

vascular na ilha cutinea em relagao as perfurantes do
reto abdominal unilateral. Quando estamos usando o
retalho bilateral, esta setorizagao apresentard apenas
as regioes 1 e 2, para cada um dos musculos.

Molde Bilateral

Submetemos este conjunto a um movimento de
baixo para cima, em 180 exatamente como no
procedimento cirtrgico e verificamos a 1* torgao.
Em seguida, colocamos a ilha de espuma (abdome)
voltada para fora com o umbigo para cima trans-
versal (posi¢ao 2112). Constatamos a 2* torgao.
Iniciamos um movimento de rotagao hordria de
toda a ilha obliqualizando e verticalizando-a.
Identificamos o efeito sobre o pediculo. A partir
desse momento, a0 continuarmos O MOvVimento,
iremos horizontalizar novamente a ilha, porém, com
o umbigo para baixo e o musculo contralateral
passando pela frente do homolateral, ou seja, deixam
de ficar em paralelo para ficarem numa 3* torsao.
que também pode ser obtida com o movimento
contrdrio e nesse caso o musculo contralateral
passard por baixo do homolateral. Todo esse
processo foi realizado para uma mastectomia direita.
Ao realizarmos para uma mastectomia esquerda,
todo o processo descrito serd exatamente O inverso,
ou seja, na rotagao anti-hordria € que o contralate-
ral passa pela frente do homolateral.

Molde Unilateral Contralateral

A 1° torgao ¢ verificada também no movimento de
180°. A 2* torgao se verifica ao colocarmos a ilha de
pele voltada para fora estabelecendo a posi¢ao 312
em que o umbigo estd para baixo. Esta posi¢ao pode
ser obtida tanto com uma rotagao para um lado
quanto para o outro. Mas, se colocarmos o umbigo
voltado para cima, obtemos a posi¢ao 213 trans-
versal. Poderemos obter vdrias posigoes
intermedidrias ao obliqualizarmos a ilha no sentido
hordrio (mastectomia direita) ou anti-hordrio
(mastectomia esquerda).

Molde Unilateral Homolateral

A 1* torgao também ¢ verificada no movimento de
180°. Com a 2* torgao a ilha de pele se volta para
fora, e isso, tanto para um lado quanto para o outro,
sendo que o umbigo estd para baixo. Esta posigao ¢
a 213 transversa. Se o umbigo for colocado para
cima, teremos a posi¢ao 312 transversa. Ambas,
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como no casos do contralateral, poderao sofrer
vdrios movimentos de obliqualizagao.

DISCUSSAO

Ao verificarmos no modelo em espuma o que se passa
junto ao musculo podemos ter uma perfeita nogao
tridimensional de todo o conjunto e das possibilidades
estruturais das diversas posigoes da ilha cutanea.

A 17" torgao ocorre de maneira sistematica em todos
os grupos e corresponde a base do musculo junto ao
gradil costal na saida da artéria epigdstrica superior. E
feita de forma suave apesar de ser em 180° e nao traz
qualquer incoveniente para a adaptagao do molde e
automaticamente 0 mesmo se passa in vivo. Nesta
posigao, ao exteriorizarmos a ilha de pele para fora do
torax, ela se encontrard voltada para dentro. Neste
momento, podemos verificar nitidas diferengas entre
o que ocorre com o bilateral e o unilateral. No molde
bilateral, para que a cicatriz umbilical fique para baixo,
basta rodarmos todo o conjunto para um lado ou
outro. Aqui verificamos que isto pode ser feito
colocando-se o musculo contralateral por trds ou pela
frente do homolateral. Com isso, a ilha de pele
(espuma) fica exteriorizada e com o umbigo para
baixo. Se a rotagdo coloca o contralateral por tras,
conseguimos um melhor alcance da ponta que ird para
a infraclavicular e axila. Ou seja, uma melhor
obliquagao. Mas se o contralateral passar pela frente
do homo, teremos uma nitida limitacao deste alcance,
pois a torsao imposta no setor das perfurantes ¢ muito
grande. Ao optarmos pela colocagao do umbigo para
cima, teremos desde a posigao transversal 2112 até a
verticalizagao completa. Passamos por vdrias
obliquagoes hordrias (nos casos de deformidades a
direita) ou anti-hordrias (a esquerda). Neste modelo,
as obliquagbes contrdrias a essas descritas foram
extremamente limitadas pelo arco de rotagao do con-
tralateral. Quer dizer, o homo tem maior alcance
sempre para a axila e a regido infraclavicular com
menor tensao. Os musculos acabam se adaptando em
paralelo e se desfaz o cotovelo na perigosa regiao das
perfurantes, cotovelo este que aparece nitidamente na
posi¢ao totalmente transversa ¢ que pode gerar
problemas de retorno venoso por compressao. Vdrios
autores como nos, entre eles MAXWELL, optam pela
posi¢ao obliqualizada quase vertical com a cicatriz
umbelical voltada para cima e para dentro, pois assim
conseguem um otimo preenchimento infraclavicular
e axilar, e a possibilidade de excesso de retalho nas

por¢oes mais inferiores da neo-mama. O defeito da
cicatriz umbilical deve ser esquecido como parametro
para a modelagem pois na enorme maioria das vezes
ele serd sepultado sob a pele toricica. Jd a posigao
2112 com o umbigo para baixo terd o forte fator
limitante do contralateral passando pela frente do
homo e, portanto, o mais indicado serd que esta
passagem se dé por trds.

Quando utilizamos o unilateral contralateral,
observamos que, ao exteriorizarmos a pele com o
umbigo voltado para baixo, temos a posi¢ao 312 sem
qualquer cotovelo muscular nas perfurantes, e
podemos fazer obliqualizagoes hordrias e anti-horarias
na dependéncia do caso (isto para os defeitos a
esquerda). O mesmo principio se aplica a direita,
porém a posigao passa a ser 213. O que observamos
com o contralateral ¢ que as dreas 3 ¢ 1 ficam sempre
mediais no térax e podem facilmente preencher as
porgoes mais inferiores da neo-mama que darao todo
o cone mamario, sem perder altura para a axila e
intraclavicular. Estas posi¢oes 312 ¢ 213 sao obtidas
pelo simples giro completo da ilha de pele que estava
voltada para dentro, tanto para a esquerda quanto
para a direita. A drea 2 fica voltada obrigatoriamente
para cima ¢/ou para fora. Mas, se exteriorizarmos a
ilha de pele (espuma) com o umbigo para cima
significa a posi¢ao 213 para um defeito a esquerda e
312 para a direita. Criamos, assim, novamente, um
cotovelo muscular perigoso junto das perfurantes que
pode ser desfeito por obliqualizagoes segundo a
necessidade. Aqui observamos que o maior volume
do retalho vai para cima e para fora, exatamente
contrario as nossas necessidades. No caso de um ho-
molateral a direita, ao exteriorizarmos a ilha de pele
com o umbigo para baixo temos a posigao 213, sem
qualquer cotovelo, porém com maior volume de tecido
nas porgoes laterais da neo-mama. Mas como o alcance
¢ muito maior, podemos, através de obliqualizagoes,
ter uma boa variedade de posicionamento. Ao
optarmos para 0 umbigo em cima teremos a posigad
312, em que vemos a forma¢ao novamente do
cotovelo muscular ¢ que necessita ser desfeito, e nesse
caso a obliqualizagao deve ser feita com drea 2 para
cima ¢ para fora. Esta posi¢ao ¢ muito boa com ficil
modelagem, porém existe uma pequena redugao de
alcance do retalho, que nao chega a ser um fator
limitante. Devemos considerar nos unilaterais o
posicionamento da cicatriz umbelical como de
importancia na modelagem futura da neo-mama, pois
com frequéncia, por trabalharmos com menos tecido,
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acabamos por deixar exposta a cicatriz, ou seja, nao a
sepultamos sob a pele do térax a semelhanga do que
ocorre nos bilaterais. Neste aspecto ¢ sempre
interessante deixd-la voltada para baixo pensando-se
num futuro refinamento.

CONCLUSOES

A interpretagao tridimensional em moldes de espuma
para os diversos posicionamentos ¢ arcos de rotagao
do TRAM-flap nos possibilitou chegar as seguintes
conclusoes:

Para o reto Bilateral:

| &

Maior alcance se a ponta homo lateral for
colocada supero-lateral;

O musculo contralateral deve passar por trds
do homo ao se optar pela cicatriz umbelical
para baixo;

O musculo contralateral ao passar pela frente
do homo, com a cicatriz umbelical para
baixo, limita o alcance da ponta da axila;

O retalho com a cicatriz umbelical para baixo
determina um entrecruzamento obrigatério
das bandas musculares;

O retalho com a cicatriz umbelical para cima,
quando transverso, determina um perigoso
cotovelo muscular na altura das perfurantes;

A posigao tridimensional mais adequada ¢ a
que os musculos ficam em paralelo com
obliquagao da regiao das perfurantes, ¢ o
umbigo fica supero-interno, com a ponta
homo para cima;

A cicatriz umbelical ndo deve ser considerada
isoladamente na escolha da melhor posigao
estética, pois pode resultar em
estrangulamento do pediculo e futuro
sofrimento venoso.

A opgao pela cicatriz umbelical para baixo
deve ser feita com o contralateral passando
por trds do homo;

A 1% e a 2% torgoes do musculo nio sio
suficientes para levar a insuficiéncia vascu-
lar, mas sim o acotovelamento do setor das

perfurantes, ou cruzamento forgado das
bandas musculares.

Para o reto Unilateral contralateral:

1.
2.

Alcance mais limitado do que o homolateral;

A posigao do umbigo para baixo faz com que
as regioes 3 ¢ 1 fiquem mediais no torax e,
portanto, facilitando a modelagem da neo-
mama que necessita de mais tecido nas suas
porgoes inferiores;

O umbigo para baixo dd maior alcance ao
retalho e sem cotovelo das perfurantes,
exatamente o contrario quando o umbigo
estd para cima;

O umbigo para cima, além de limitar o
retalho, coloca as regioes 3 ¢ 1 lateralmente,
prejudicando a modelagem.

Para o Reto Unilateral Homolateral:

Maior alcance no térax;

Com o umbigo para baixo, oferece a drea 3 ¢
1 para as laterais da neo-mama, porém sem
acovelamento vascular;

Com o umbigo para cima, oferece a drea 3 ¢
1 para as porgoes inferiores da neo-mama,
mas com cotovelo que deve ser desfeito pela
obliqualizagio e colocagao da drea 2 na
lateral;

Mesmo com o umbigo para cima que
determina cotovelo vascular e encurta o
alcance, a modelagem ¢ sempre possivel;

Nos unilaterais de modo geral, o umbigo
para baixo deve ser considerado na
modelagem, pois com frequéncia ndo temos
tecido suficiente para sepultd-lo sob a pele
tordcica. E, nesse aspecto, o contralateral tem
mais vantagens, apesar de menor alcance.
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