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RESUMO

Os autores descrevem a associagio de mastopexia e inclusdo de pyotese de silicone em 17 pacientes.

A principal indicagio veside nas hipomastias com ptoses pequenas ou wmodevadas, com pele de boa textura.

Descreveram a técnica civiivgica dando énfase as vias de acesso. Fizevam uma vevisio sobrve as vantagens ¢
desvantagens dessa associagdo e concluivam que, apesar da possibilidade de vetogue na cicatviz da mastopexia
periaveola, os vesultados em geval sido muito gratificantes.

INTRODUCAO

A inclusio de protese mamadria em geral mostra bom
resultado, independente da via de acesso, plano de
dissecgao e das caracteristicas da protese. No entanto,
quando existe ptose, além da hipomastia, os resulta-
dos tornam-se menos previsiveis.

E muito comum a associagao de hipomastia e ptose
mamaria, especialmente nas hipomastias por involugao
gravidica, apés mastoplastia redutora e também nas
mamas denominadas por Rees'" de tuberosas. Para es-

ses casos, a mastoplastia de aumento com protese de
silicone ndo traz isoladamente resultado estético favo-
ravel e pode, ao contrdrio, acentuar a ptose, enquanto
a mastopexia isolada possibilita o posicionamento ade-
quado do complexo aréolo-papilar, porém mantém o
cone mamdrio relarivamente pequeno.

Gongalves-Ulloa®, em 1960, mencionou pela primei-
ra vez o uso de material alopldstico associado a
mastopexia. Ao contrario, Goulian e Conway®, em

Rev. Soc. Bras. Cir. Plist. Sao Paulo v.18 n.1 p. 25-36 jan/abr. 2003

31



Revista da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica

1969, recomendaram a mastopexia num primeiro tem-
po e depois a inclusao do implante de silicone para os
casos de hipomastia associada a ptose.

O obyetivo deste trabalho ¢ exclusivamente mostrar
as vantagens € desvantagens da mastopexia associada
a inclusao de protese de silicone para a hipomastia
associada a ptose discreta.

CASUISTICA

No periodo de novembro de 1998 a agosto de 2000,
17 pacientes foram submetidas a mastopexia e inclu-
s3o de implante mamdrio de silicone gel para corre-
3o de hipomastia associada a ptose mamdria, o peri-
odo médio de avaliagao foi de 14 meses, com varia-
gao de 7 a 26 meses. A idade das pacientes variou de
18 a 51 anos, com média de 35 anos.

As causas mais freqlientes do pequeno volume ma-
mdrio associado a ptose foram: involugao pos-
gravidica com flacidez cutanea, seqiiela de mastoplastia
redutora e mama tuberosa.

A condura cirargica empregada foi basicamente uma
mastopexia associada a inclusdo de protese de silicone,
em tempo unico, utilizando como via de acesso a re-
gido ja desepitelizada pela mastopexia (Figs. 1 e 2).

A técnica mais utlizada fol a mastopexia periareolar
em 10 casos (58,8%) e mastopexia através de cicatriz
vertical ou em ancora em 7 casos (41,2%). Nos casos
de cicatriz em ancora, a técnica utilizada foi seme-
lhante a descrita por Peixoto™, porém sem a ressec¢ao
de glandula.

Na técnica periareolar marcamos
um circulo ao redor da aréola, que
deve ter didametro maior que 3 cm,
¢ em seguida € feita a decorticagao
periareolar. O descolamento do
tecido glandular do hemisfério
inferior € seguido por inclusao da
protese em plano retromuscular
ou retroglandular, conforme a
maior ou menor cobertura da
protese. A pexia do tecido glan-
dular ¢ realizada com fio
absorvivel (vicryl 3.0) e o
reposicionamento do complexo,
por meio da ressecgao do excesso
de pele periareolar. Feita a drena-

gem a vicuo com saida na porgao

Fig. 1 — Decorticagao, inclusao da protese e
sutura em bolsa periareolar.

lateral do sulco inframamario, segue-se o fechamento
através de sutura em bolsa com fio absorvivel (vicryl
2.0) para melhor acomodar o excesso de pele.

A mastopexia com cicatriz vertical ou em ncora fica
reservada para os casos em que a flacidez cutdnea nao
permite acomodagio periareolar razodvel.

RESULTADOS

Os resultados foram considerados satisfatorios em 14
casos (Figs. 3 a 12), sendo que em dois destes o resul-
tado ficara abaixo das expectativas, em virtude do alar-
gamento do didmetro do complexo aréolo-papilar, e
por 1sso as pacientes foram submetidas a corregao ci-
rurgica, culminando num elevado grau de satisfagao,
ranto da paciente quanto do cirurgiao. Porém, em 3
casos de mastopexia periareolar, a ptose residual foi
responsavel pela insatisfagao das pacientes. Os resul-
tados estao resumidos na tabela.

No tratamento das seqiielas de mastoplastia reduto-
ra, a associagao de pexia e inclusao de protese propor-
cionou volume e forma adequados.

O acompanhamento pés-operatério da mastopexia
periareolar mostrou melhora progressiva do
pregueamento periareolar e do achatamento do cone
mamario nas primeiras semanas, em média 4 . No
entanto, o CAP pode ter aumento do didmetro e por
vezes exigir reintervengao.

O acesso pela técnica de mastopexia com cicatriz ver-
tical ou em ancora, apesar de a cicatriz ser maior que

Fig. 2 - Inclusao da prétese através de
Incisao vertical.
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Figs. 3 ¢ 4 - 35 anos, protese de 180 ml, retroglandular.

Fig. 7 ¢ 8 — 37 anos, protese de 240 ml, retroglandular. Fig. 9 - Alargamento do CAP e corregio
apds 8 meses da inclusao da protese.
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a convencional para inclusio de
prétese, mostrou-se como técnica
mais adequada para os casos com
ptose mais acentuada.

A persisténcia da ptose pelo exces-
so de flacidez cutanea ocorreu nos
casos em que a inclusao da prétese
foi realizada por via periareolar em
pacientes que recusaram a cicatriz
vertical ou em dncora da
mastopexia, tornando a corregao no
pos-operatdrio tardio de dificil so-
lugao (Figs. 13 e 14).

O retoque do alargamento da aréola
foi realizado apds 8 meses em mé-
dia de pos-operatério, sendo a su-
tura em bolsa realizada com fio
inabsorvivel. Até 3 meses da
reintervengao o resultado tem se
mantido satisfatorio (Figs. 15 e 16).

Fig. 10 e 11- 30 anos, protese de 220 ml, retroglandular.

DISCUSSAO

Assim como jd observado por
Chem®, o excesso de pele das
ptoses moderadas requerem incisao
em T invertido. Na literatura veri-
fica-se que a presenga de ptose em
mamas que serao submetidas a in-
clusdo de protese implica a associa-
2o de algum tipo de pexia, uma vez
que a inclusio de protese isolada

.Fig. 12 ¢ }3_‘_—_ _4&1{105, protese de 180 ml, retroglandular. coride 4 Adentiand ptose“" 7,8,9)

Adotamos preferencialmente a téc-
nica de mastopexia com cicatriz
vertical ou em 4ncora ou
mastopexia periareolar a semelhan-
¢a de Fuente e Martin”. Ambas
permitem a corre¢ao adequada da
ptose com cicatrizes verticais ou em
ancora, proporcionando uma exce-
lente via de acesso para a dissecgao
da loja, especialmente quando as-
sistida por fibra 6ptica. Nos casos
em que o pequeno volume € devi-
do a ressecgdo excessiva em
mastoplastia redutora realizada an-

teriormente, a técnica de escolha
Fig. 14 e 15 - 32 anos, prétese de 180 ml, retroglandular.
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Fig. 18 — 26 anos, a corrigir.

Figs. 21 € 22 - 35 anos, protese de 180 ml, retroglandular.
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para a mastopexia deve levar em consideragao a cica-
triz ja existente.

A mastopexia proporciona parcialmente a forma e a
projecao desejadas, permitindo assim a inclusao de
prétese de volume menor (entre 160 ¢ 220 ml). A
troca de fio absorvivel por inabsorvivel na sutura em
bolsa periareolar, como descrito por Fuente e
Martin®®, tem solucionado o alargamento do CAP
no pos-operatorio tardio.

CONCLUSAO

As desvantagens ficam por conta do resultado defini-
tivo ser mais tardio na mastopexia periarcolar, em vir-
tude do achatamento do cone mamadrio e do
pregueamento cutaneo periareolar persistirem nas
primeiras semanas, além da possibilidade de ptose re-
sidual e o aumento do didmetro do complexo aréolo-
papilar, sendo as duas tltimas causas de reintervengao.

A implementagao simultinea da mastoplastia de au-
mento e mastopexia ¢ a solugao racional para o pro-
blema da mama hipopldsica ¢ ptotica, pois proporci-
ona resultado balanceado com menor morbidade e
custo, havendo um elevado grau de satisfagao e um
namero reduzido de complicagoes.
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