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RESUMO

Introducgdo: A correcéo da ptose mamaria é feita com aumento do volume mamario por meio
de implantes de silicone, ou retirada do excesso de pele e levantamento (mastopexia), ou
a associacao destas duas. Varios procedimentos sdo descritos baseados nestes conceitc
A mastopexia associada com implante de silicone é considerada um procedimento mais
complexo do que as mastopexias sem implante, pelos resultados variaveis, recidivas e
complicagBes relacionada®bjetivo: Apresentar e avaliar a adaptagdo da técnica de
mastopexia com retalho de pediculo superior associada aimplante mamario de silicone para
correcdo de ptoses mamarid&todo: Foram operados 68 pacientes com ptose mamaria pela
técnica de mastopexia com retalho de pediculo superior associado a implante mamaério.
Resultados:Sessenta e trés (92,64%) casos obtiveram bom resultado. Recidiva de ptose
ocorreuemb5 (7,35%) pacient€anclusdo:Em casos de ptose mamaria, a mastopexia com
retalho de pediculo superior associada a implante mamario produz bons resultados, com
baixo indice de recidiva e poucas complica¢des a curto e médio prazo.

Descritores: Mamoplastia. Implantes de mama. Retalhos cirargicos.

SUMMARY

Introduction: Surgical correction of breast ptosis consist of increasing breast volume,
reducing the skin envelope with breast lifting (mastopexy) or combination of both. A variety
of procedures have been described with this in mind. Mastopexy plus augmentation is
considered a more complex procedure than mastopexy isolated for the variable results,
ptosis relapse and associated complicati@igective: To present and to analyse the
superior pedicle flap mastopexy technique associated with silicone implants adapted for
breast ptosisMethods: Sixty-eight patients with breast ptosis were operated by superior
pedicle flap mastopexy technique associated with silicone impRatailts: Sixty-three
(92.64%) cases presented good results. Ptosis relapse happens in 5 (7.35%) patients
Conclusion: The superior pedicle flap mastopexy technique associated with silicone
implants had good results for patients with hipomastia and glandular ptosis or true ptosis
grades Il or lll. We had low rate of ptosis relapse and few complications in the short and
medium term.

Descriptors: Mammaplasty. Breast implants. Surgical flaps.
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INTRODUCAO medial, sobre a fascia do musculo peitoral, e pequeno
A (ria 6 adi o | _ descolamento lateral (Figura 2).
ptose marlnarlae?Ar:}s%r\epanma?ntr,e ovolumemamario  5,ando necessaria reducdo de volume mamario, esta
gu(r)nesr?tlﬁ) %gvigmgun?ariarigo”:f?e; ((:jltraurigqlc?a'n(t:g?d foi realizada iniciando-se pela extremidade inferior do re-
- . P P Ralho e progredindo superiormente até o ponto desejado,
silicone, retirada do excesso de pele e levantamento, ou a ) .
. ressecando-se mais lateral, medial ou centralmente, con-

associacdo destas diague € considerado um procedi- orme o local predominante do excesso de tecido mamario e
mento mais complexo do que as mastopexias sem imblanteI P .
o grau de ptose (Figura 3).

A classificacdo de Regnault para ptose martigfTabela
1) é utilizada como referéncia por alguns autdeapresenta
3 graus, baseando-se na posicédo da aréolaem relagdo ao sulco
mamario, pele e glandula mamaria. Também define ptose
parcial (ou ptose glandular) e pseudoptose (hipoplasia ma-
maria pos-gestacional ou perda de peso).

Na nossa prética diaria, utilizamos a técnica do retalho de
pediculo superior, descrita por Liacyr Ribéjrassociada a
implante de silicone em todas as situagdes de ptose mamari
utilizando a classificagdo de Regnaylara definir ressec-
¢bes e posicionamento das aréolas.

O objetivo desse trabalho é mostrar e avaliar o uso da
técnica do retalho de pediculo superior, associada a implante
de silicone subglandular.

METODO

Este trabalho foi aprovado pela Comisséo de Eticada Casa
de Saude Sédo Sebastido. Foram operadas 68 mulheres com
ptose mamaria, no periodo de janeiro de 2004 a maio de 2008.

A marcacdo foi feita em posicdo ortostatica, definindo
a linha média, os meridianos e os sulcos mamarios. Em
seguida, foram marcados o sulco mamario e o ponto A, que
corresponde a projecao do sulco mamario na mama, bilateral-
mente. A seguir, foram marcados os pontos B e C, por
pincamento digital e o ponto D, 2-3 cm acima do sulco mamario
marcado. Apdés isso, unimos 0s pontos, com o cuidado de
deixar uma pequena entrada a 4-5cm abaixo do ponto A
(Figura 1), para definir a aréola e diminuir a tensdo no
fechamento, semelhante a marcacao de Gerardo Peixoto

A anestesia utilizada em todos os casos foi local (lidocaina
em solucdo a 0,25% e epinefrina 1:290.000), com sedac¢éo
(midazolam e propofol).

Com a paciente em decubito dorsal e discreta elevagéo
dorsal (10-20°), iniciou-se o procedimento com o preparo de Figura 2 - Preparo do retalho pediculo superior
um retalho de base superior com descolamento slpero- e descolamento do plano muscular.

Tabela 1 - Classificacdo de Regnault para ptose mamaria.

Ptose Completa ou Verdadeira Grau | Aréola na altura do sulco mamario e acima do contorno da glandula
Grau Il Aréola abaixo do sulco mamario e acima do contorno da glandula
Grau Il Aréola abaixo do sulco mamario e do contorno da glandula

Ptose Parcial Aréola acima do sulco mamario e ptose da glandula

Pseudoptose Aréola acima do sulco mamario. Pele frouxa por hipoplasia (por exemplo, perda de peso

acentuada, pés-gestacional)
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Apés hemostasia, foi realizada a medializacdo da verten
lateral por meio de suturas com fio de nylon 2.0, até projeca
do meridiano mamario no muasculo peitoral, geralmente 4 a
pontos (Figura 4).

Em seguida, foi colocado o implante de silicone
texturizado de perfil alto de tamanho ajustado conforme
caso, sobre o musculo peitoral maior (Figura 5).

O retalho de base superior, quando longo, ndo desl
cando a aréola inferiormente, foi fixado com suturas de fi
nylon 2.0 no musculo peitoral maior, mantendo a prétes
no poélo superior (Figura 6). Quando o retalho era curto
deslocando a aréola inferiormente, foi posicionado atras d
vertentes laterais, sem suturas.

Asvertentes laterais foram aproximadas no plano glandul
com suturas de nylon 2.0, de cima para baixo, geralmente 4
pontos, bloqueando completamente o implante de silicone. Figura 5 - Posicionamento da prétese sobre

Nos casos em que havia pele residual, esse excesso foi 0 msculo peitoral maior.
definido por pingamento digital e marcacdo com azul de
metileno pararesseccao (Figura 7). Nos casos em que acicatriz
vertical eralonga (acimade 7 cm de comprimento), foi realizad
compensacgao com cicatriz horizontal.

L]
Figura 3 - Resseccao do excesso tecido a partir da Figura 6 - Fixag&o do retalho no plano muscular;
extremidade do retalho de pediculo inferior, utilizado quando esta fixag&o ndo desloca
realizado nos casos em que havia indicacao. inferiormente a aréola.

Figura 4 - Fixacéo da vertente lateral no plano
muscular, medializando a mama. Figura 7 - Marcacéo do excesso de pele adicional.
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O fechamento da pele foi feito em 2 planos, com suturas Os retornos ocorreram apoés 3-5 dias, 30, 90 e 180
subdérmicas (nylon 3.0 e 4.0) e intradérmicas (poliglecaprondias. A documentacao fotografica foi feita no pré-opera-
4.0). Os curativos foram feitos com gases e micropore, atadtério, transoperatério e 90 e 180 dias ap0s a operagéo
ras de crepe (mantidas por 48-72h) e sutid modelador (30 diagliguras 8 a 11).

Figura 8 - Caso 1A: transoperatério, um lado prontd: transoperatério, dois lados pronto€; pré-operatério, vista frontal,
D: pés-operatorio, vista frontak: pré-operatorio, vista obliqueE: pds-operatério, vista obliqua.

Figura 9 - Caso 2A: transoperatério, um lado prontd: transoperatério, um lado prontd: pré-operatério, vista frontal;
D: pds-operatdrio, vista frontalE: pré-operatorio, vista obliquek: pos-operatorio, vista obliqua.
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Figura 10 - Caso 3.A: pré-operatorio, vista frontalB: pds-operatorio, vista frontal;
C: pré-operatoério, vista oblique: pds-operatério, vista obliqua.

Figura 11 - Caso 4 A: transoperatorio, um lado pront®: transoperatorio, dois lados pronto8: pré-operatorio, vista frontal.
D: pOs-operatorio, vista frontaE: pré-operatorio, vista obliquek: pds-operatorio, vista obliqua.
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RESULTADOS ptosé®>"°1217 com percentuais maiores que 0s ocorridos
nesta série, queldides, cicatrizes hipertréficas e hipo-
Dos 68 casos operados, 63 (92,64%) apresentaram botigficad 579121417 @ gchatamento do cone mamario, esta
resultados, com correcéo da ptose e hipomastia de formgtima mais relacionada com abordagens periareo-
adequada. Em todos os casos, o formato do cone mamatgredt 141518 Qutras complicacdes menos citadas sdo a
ficou adequado, sem achatamentos. perda da sensibilidade da aréola, posicionamento da
Cinco (7,35%) pacientes apresentaram ptose residuahréola inadequado, infecgdo, hematomas e seféiias
menor que a pré-operatoria. Estas 5 pacientes possuiajoe ndo foram observados nos casos avaliados.
estrias radiais e haviam sido orientadas sobre a possibilidade Quando necessaria reducéo de volume mamario, isto
de ptose residual. Trés desses casos foram reoperados, cera feito iniciando pela extremidade inferior do retalho e
melhora completa da ptose. Os 2 casos restantes consiggrogredindo superiormente até o ponto desejado, poden-
raram adequada a melhora e néo quiseram se submetet@ressecar mais lateral, medial ou centralmente, conforme
nova intervencao. o local predominante do excesso de tecido mamario e o grau
Foram observados 8 (17,02%) casos de deiscéncia parcigé ptose (classificacdo de Regnault).
de sutura na jungdo das cicatrizes vertical e horizontal, que A resseccio do excesso de tecido mamario foi maior nas
necessitaram ressutura. pacientes que ndo amamentariam no futuro, permitindo
Cicatrizes inestéticas foram identificadas em 6 (8,82%)ompensar a perda de volume tecidual com volume de
casos e tratadas com excisdo e sutura. Nenhum caso getese. Esta conduta facilita a acomodacéo dos tecidos e da
queldide foi registrado. nova protese, levando a resultado estético mais agradavel,
Seromas, hematomas, infecgbes, extruséo de implantengenor possibilidade de ptose e futuras doengas mamarias,
perda da sensibilidade mamaria ndo foram relatados ngsela menor quantidade de tecido mamario.

casos avaliados. Associamos medializag&o da vertente lateral com sutu-
Contratura capsular ou rejei¢cdo também nao ocorreramas, conseguindo assim maior preenchimento do colo mama-
nesta série, durante o periodo de avaliagéo. rio, melhor sustentacdo do implante na posicdo desejada,
maior protecdo do implante com tecido autégeno (retalho),
DISCUSSAO e também diminuindo a tensao na cicatriz vertical.

A fixacéo do retalho de base superior no masculo peitoral

O primeiro relato de mastopexia associada a implante d@aior foi realizada somente quando este era longo, néo
silicone foi feito por Gonzalez-Ulloa, em 1960, e até hoje, vario§leslocando inferiormente a aréola. Esta fixagéo e os pontos
artigos tém sido publicados sobre o tema. Alguns desséle aproximacéo das vertentes laterais promovem uma “cinta
consideram o assunto polémico, pelos resultados e compfle sustentacdo” para a prétese no polo superior, com o

cacbes possiveis objetivo de evitar ou retardar a ptose pos-operatoria.
Nos trabalhos revisados, as técnicas de mastopexia
variaram de simples resseccéo de pele periareolar, ou com CONCLUSAO

cicatriz vertical e aproximacao direta dos bofdds? pas-

sando pelas técnicas de Strombeck, Regnault, Skoog, Em casos de hipomastia e ptose glandular ou ptose verda-

Pitanguy, McKissock, e outras ja consagrddas até  deira grau Il e Il de Regnault, a mastopexia com retalho

técnicas mais recentes, como a mastopexia de aumenge pediculo superior associada a implante mamario produz

tear-drop'*® e a mastopexia crescente estendida bons resultados, com baixo indice de recidiva e poucas
O posicionamento do implante de silicone € citado n@complicagdes a curto e médio prazo.

plano subglandul&t?®® ou submusculdf-11-1617 Preferi-

mos o implante posicionado no plano subglandular por

reduzir a quantidade de pele a ser retirada e por diminuir a

gleva(;a_o areolar necesséatialém dl?SO, permite rrjE_dla- 1. Spear SL, Low M, Ducic |. Revision augmentation mastopexy:

lizar mais a mama, preel'nChendO ma_USOCOIO mamario. indications, operations and outcomes. Ann Plast Surg.
Complicacdes relacionadas ao implante, como contra- 2003;51(6):540-6.

turas capsulares, tém diminuido visivelmente com as barreirag- Pinsky MA. Radial plication in concentric mastopexy. Aesthetic

de duplo e triplo limen dos implantes atu#i&'® Nao Plast Surg. 2005;29(5):391-9.

. p p . p ’ , . 3. Regnault P. The hypoplastic and ptotic breast: a combined

tivemos nenhum registro de contratura capsular mamaria operation with prosthetic augmentation. Plast Reconstr Surg.

desta série de casos, onde utilizamos exclusivamente o plano 1966:37(1):31-7. » ) o _
landular. 4. Ribeiro L. Redu¢do mamaria — pediculo Il. In: Ribeiro L, editor.

subglandula l ~ . itad . Cirurgia plastica da mama. Rio de Janeiro:Medsi;1989. p.195-201.

Entre as complicacdes mais citadas nos artigosg, Regnault P. Breast ptosis: definition and treatment. Clin Plast

revisados, estdo a persisténcia ou recidiva precoce de Surg. 1976;3(2):193-203.
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