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INTRODUCAO

RESUMO

Introducao: O autor apresenta uma variacdo da técnica em “L” preconizada por Arié/
Pitanguy para reducédo de volume e correcao das ptoses mariwtado: O trabalho

analisa 172 pacientes operadas utilizando a variacao tatica proposta pelo autor, no periodc
compreendido entre janeiro de 1997 e abril de 2B@8ultados:A idade das pacientes
situou-se entre 16 e 60 anos, o volume mamario ressecado foi entre 80 a 600g e apresent
uma casuistica de 4,1% de complicac@nclusao: O autor acredita que esta variagédo
técnica proporciona um bom resultado do ponto de vista estético, com cicatriz bastante
reduzida. Baseado em uma experiéncia de 10 anos, tem utilizado esta manobra tatica em 609
dos casos de mamaplastia redutora e/ou mastopexia.

Descritores: Mamoplastia/métodos. Mama/cirurgia. Cirurgia plastica/métodos.

SUMMARY

Introduction: The author presents a variation of the “L” technique preconized by Arié/
Pitanguy for reduction of volume and mammary ptosis correchm@thod: This study
analyses 172 patients operated by the tactic variation shown by the author, in the period
between January of 1997 and April of 20Bésults: The patients age was between 16 and

60 years old. The volume resection of tissue was 80 through 600g. A rate of 4.1% of
complication was foundConclusion: This paper describes that the technique variation had

led to a good aesthetic result, with a very short scar. The author, based on an experience
of ten years, has used this technique in 60% of all cases of mammary reduction and
mastopexy.

Descriptors: Mammaplasty/methods. Breast/surgery. Surgery, plastic/methods.

Em 1924, Hollandéija prop6e a excisdo da parte infero-
lateral da mama, seguida de sutura por planos, deixando uma

O tratamento cirdrgico para redugdo de volume e correeicatrizem formade “L”.

¢do das ptoses mamarias se estende por um periodo superiorUm dos marcos mais importantes para o tratamento das
a 110 anos, umavez que a primeira referéncia a este assumt@amas somente ptosadas ou com ptose e pequena hipertrofia
foi feita por Pousson e Michekem 1897. foi a técnica apresentada por Ariém 1957, que propds

Um namero enorme de técnicas e variantes taticas tem sidiacisdo exclusivamente vertical, retomando o conceito de
praticado com esse objetivo, com resultados bastante variavitar grandes descolamentos entre a glandula e os tecidos
dos quanto a aspecto final, complicagbes, estabilidade dasamarios. Esta técnica foi aperfeicoada por Pitahgoss
resultados, qualidade e tamanho das cicatrizes. No topicadm o segmento subareolar da cicatriz ligeiramente obliquo
qualidade e tamanho das cicatrizes surgiram técnicas copara fora, em direcdo a axila, ndo ultrapassando o sulco
cicatrizes periareolar, verticais, em L, J, ou virgula. submamaério, ficando conhecida como técnica Arié-Pitanguy.

1. Membro titular da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica.
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Elbaz e Verheeékem 1972, também descrevem técnica A idade das pacientes situou-se entre 16 e 60 anos, sendo
com cicatriz resultante obliqua lateral, também utilizada n@ maior indice encontrado (67%) entre 20 e 39 anos (Tabela 1).
Brasil por Eli (1983). O volume ressecado situou-se entre 80 e 600g, sendo a

Em 1975, Meyérpublica suatécnicacomcicatrizem“L” maior incidéncia (70%) entre 80 e 200 g (Tabela 2).
ja apresentada em 19780 Congresso de Cirurgia Plastica A cirurgia foram realizadas sob anestesia peridural alta e
Estéticarealizado em Jerusalém. sedacdo. A mama foi infiltrada em toda sua base, acima do

Amesma cicatriz foi descrita por Regn&tn 1974, eteve  msculo peitoral, com solugéo de soro fisiolégico 0,9% e
seguidores brasileiros como BoZplam 1982, Chavesetdl.  adrenalinaa 1:200.000.
em 1988, e Chiafi, em 1990. A marcacao foi feita com a paciente em posicdo semi-

Em 1980, Peixot§ discute a resseccdo ampla do sentada, em angulo de 45°, bragos abduzidos, marcando-se
parénquima mamario e ressec¢do minima de pele, com cicaliigna Jinha desde a farcula external até o apéndice xiféide.
resultante com variacdo de comprimento, sendo menor efyacoy-se uma linha desde o ponto médio clavicular descen-
mamas pequenas e medias e podendo ter um pequeno cofigrem diregao ao complexo aréolo-papilar e verticalmente até

ponente honéolngal nas mamaz_grandes. __ o sulco mamario. A interseccao desta linha médio-clavicular
Nosso trabalho tem como objetivo apresentar a experiénsom o suico submamario foi denominada de ponto “M".

cia do autor utilizando uma variacao técnica para reducao Com a ponta do indicador posicionada no ponto “M” e

?,0 \{olume ?L,(,:orregao. dz ptosei T}atgtarlas, bisffatqa BPojetado sobre a linha hemiclavicular, foi estabelecido o
ecnica em preconizada por Arie/ritanguy. atica 5nto “A” (Pitanguy). Mediante pingamento bidigital, esti-

proposta pode ser utilizada para corre¢cdo de mamas comb u-se a quantidade de pele a ser ressecada, tracando duas

elasticidade de pele, independente do volume a ser resge- . . .
. . inhas interna e externa, em forma de elipse. Sobre a linha
cado e da idade de cada paciente.

externa da elipse marcou-se o ponto B, distante 8 cm do
] ponto A e na linha interna da elipse marcou-se o ponto C,
METODO entre 9 a 11 cm do ponto A, sendo a distancia AC maior

) o _quanto maior for a flacidez da pele. Os segmentos AB e AC
No periodo compreendido entre janeiro de 1997 e abril dgyram tracados com linhas curvas.

2007 (10 an_os), foram operadas 172 pacientes utilizando a ynindo-se os pontos B e C digitalmente, formou-se uma

variagéo tatica proposta pelo autor. dobra de pele e, ao final desta dobra de pele, a 1,5 cm do sulco
submario, marcou-se o ponto D. Desenhou-se, entdo, uma
linha curva BD e a partir do ponto C, tracando-se um

Tabela 1 — Idade das pacientes. semicirculo, unindo o ponto C ao ponto D, paralelamente ao
Idade nimero de casos % sulco e a 1,5 cm deste (Figuras 1A e 1B).
16 a 19 anos 15 9 Com o auxilio dos pontos de mononylon previamente

fixados, fez-se a transposicdo da marcagéo.

20 a 29 anos 60 35 , . 2 -
A nova aréola foi entdo marcada com o auxilio do
30 a 39 anos 55 32 .
areolétomo de 4,3 cm.
40 a 49 anos 37 22 Acirurgiainiciou-se pela aréola ja demarcada, com uso de
> 60 anos 5 2 bisturi lamina 15 e manobra de Swartzman complementar.
Total 172 100

Obs: Os valores porcentuais foram arredondados para mais, para facilitar a analise
dos resultados.

Tabela 2 — Volume ressecado.

Volume ressecado nimero de casos %

80a100g 59 34

100a200g 62 36

200a300g 38 23

300a400g 11 6

500 a 600 g 2 1 Figura 1 — A e B: Marcagéo, evidenciando-se o ponto B,

Total 172 100 distante 8 cm do ponto A e o ponto C, entre 9 a 11 cm do ponto A.

) . . - . O segmento CD em semicirculo segue paralelamente
Obs: Os valores porcentuais foram arredondados para mais, para facilitar a analise . ot
dos resultados. 1,5 cm acima do sulco mamario.
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A mama foi entdo tracionada para cima a partir do pontgagdes necessarias. A sutura horizontal do “L” iniciou-se a
A e a pele foi incisada ao longo da linha CD. Esta inciségartir do ponto “D” e continuou até o ponto BC (Figura 4).
aprofundou-se em dire¢éo obliqua até acima da boda inferior Marcou-se a aréola a5 cm do novo sulco mamario (Figura
do mdsculo peitoral. A mama foi descolada do muiscul®) e a mesma foi reposicionada a partir dos quatro pontos
peitoral, tanto medial quanto lateralmente. cardeais, com fio de mononylon 5.0.

Aresseccao do tecido mamarioiniciou-se a partirdaincisdo o curativo foi feito com gaze vaselinada sobre as incisées
ao longo da linha BD. Ressecou-se o polo inferior, a base @mjcropore.
guadrantes mediais e laterais da mama, de acordo com o grau
de ptose e hipertrofia apresentado em cada caso (Figuras 2A
e 2B). O quadrante lateral foi deixado mais longo e espesso para RESULTADOS
acompanhar o contorno da caixa toracica, preservando o . o
pediculo neurovascular. Quando a base da mama era muito EM €Studo retrospectivo de nossa casuistica, foram
larga, uma quilha foi confeccionada para garantir o format@Pservadas algumas complicac6es, as quais encontram-se
conico e os pilares poderem rodar facilmente. na Tabela 3.

Ap6s hemostasia, iniciou-se a montagem da mama, com Observamos, também, alguns casos de resultados
ponto intradérmico de monocryl 3.0, unindo os pontos B e dnsatisfatorios, como: cicatrizes alargadas (12%) e volume
(Figuras 3A e 3B). A partir deste ponto, iniciou-se a suturdinal maior ou menor do que o almejado pela paciente (3%).
intradérmica, superiormente até o ponto A, fazendo-se as O retorno da sensibilidade do complexo aréolo-papilar
compensacfes necessarias. ocorreu até 12 meses ap0s a cirurgia em 80% dos casos e 20%

Asutura horizontal do “L” foi iniciada a partir do ponto D, das pacientes relataram alguma redugéo desta sensibilidade.
seguindo até a unido dos pontos BC, fazendo-se as compen- Alguns casos operados séo ilustrados nas Figuras 6 a 9.

Figura 2 — A e B: Ressecc¢éo do tecido mamario do polo inferior, Figura 3 —A e B: Montagem da mama, com pontos intradérmicos
base e quadrantes mediais e laterais da mama. de monocryl 3.0, iniciando pela unido dos pontos B e C.

Figura 5 — Marcacao da nova aréola a 5 cm do sulco mamario e
Figura 4 — A sutura horizontal do “L” inicia-se transposicéo da marcacgédo. A aréola é reposicionada a partir dos
a partir do ponto D. guatro pontos cardeais, com fio de mononylon 5.0.
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Tabela 3 - Complicagdes. DISCUSSAO
Complicacbes nimero de casos % Varias técni @ ido d vid . d
Deiscéncia de sutura minima 1 0,6 . arlas ecnicas tem sido desenvolvi a,s visando propor-
NP - cionar a mamaforma e volume mais satisfatorios, com menores
Deiscéncia de sutura significante 1 06 .. L L. - ~
Quelside 1 06 incisdes e diminuindo o indice de complicacdes.
. ' A preocupagdo com a extensdo das cicatrizes levou varios
Necrose do CAM minima 1 0,6 . f L .
Hematom 5 11 autores a idealizarem novas formas de inciséo e, a partir da
ematoma - ' proposicdo Arié/Pitanguy, as técnicas com cicatriz resultante
Assimetria mamaria 1 0,6 ; ap o own ‘ A i
Total . i1 vertical, em “L”, “J" ou virgula vém sendo utilizadas ampla-
ota ,

Obs: Os valores porcentuais foram arredondados para mais, para facilitar a andlise
dos resultados.

Figura 6 — Caso 1A, CeE: Pré-operatdrio de paciente apresentando mama hipertréfica, ptose acentuada, assimetria maméaria e grande
complexo aréolo-papilarB, D e F: pds-operatério de 3 meses da paciente operada pela variagcdo da técnica em “L” descrita.

Ol e A
v 1v 17

Figura 7 — Caso 2A, Ce E: Pré-operatorio de paciente apresentando hipertrofia e ptose mamaria bilateral.
B, D e F: Pés-operatério de 1 ano. Ressecgao de tecido mamario e diminui¢cdo do complexo aréolo-papilar.
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Figura 8 — Caso 3A e C: Pré-operatorio de paciente apresentando ptose mamaria e grande complexo aréolo Papidarl ano e 3
meses de pds-operatorio. Ressecgdo de tecido mamario, diminuicdo do complexo aréolo-papilar e abdominoplastia.

P

Figura 9 — Caso 4A e C: Pré-operatorio de paciente de apresentando assimetria manigd: 1 ano e 6 meses
de pOs-operatério com corregdo da assimetria e da ptose mamaria.

Também a observacdo que a bascula maméaria e o es@uita estria e pele fina), optamos pelaincisao em “T" inver-
ziamento do polo superior eram relativamente freqlientes etido, pois com este tipo de pele ndo conseguimos acomodar
poés-operatério de mamaplastia redutora fez com que outrasforma da mama. Também néo utilizamos atécnicaem “L” nos
autores, como Ribeitd utilizassem um retalho de pediculo casos de grandes hipertrofias, que necessitam ressecc¢éo de
inferior, modificado posteriormente por Daftefjue asso- mais de 600g de tecido.
ciou um retalho bipediculado do musculo peitoral maior, que
mantém o reta!ho de Ribei?ca;m uma pqsigéo superior. CONCLUSAO

O preenchimento do pdlo superior com um retalho

dermoadiposo teve sua primeira descricdo com Malmeo A mamaplastia redutora e/ou mastopexia em “L” é uma

1943, com um retalho dermoadiposo de pediculo inferiotscnica altamente eficaz no embelezamento das mamas e tem

ﬂxad9 a_parede tor_ac[czi. _ _ ganho muita aceitac&o, pois proporciona um bom resultado
Técnicas com incisdo somente periareolar permitem 2ctatico com economia de cicatriz

retirada da pele excedente, mas néo proporcionam uma boa a incisao obliqua em forma de “L” elimina o componente

projecdo areolar. o ) _harizontal da cicatriz, geralmente de pior qualidade.
Apesar da diversidade de técnicas e manobras, € possivel pcreditamos que a utilizagdo da variacdo da técnica em

obtermos um bom resultado estético utilizando a variacaq » ypresentada proporciona resultado harmonioso do ponto
tatica posposta, pois esta € ajustavel a varios tipos de mamag, ista estético, com reducéo das cicatrizes, preenchimento
podendo ser ressecadas ate 600g de tecido mamario. 44 610 superior damama e bascula minima no pés-operatério
Nas mamas que apresentam um grau mais acentuado dgio £ um procedimento eficaz e seguro, com resultados
flacidez e ptose, observamos, no pos-operatorio imediatQyayrajs e baixas taxas de complicagdes, que traz as pacientes
maior grau de enrugamento da pele, porém este se desfaz cgjp, grau de satisfaggo.
20 a 60 dias de pos-operatorio. , _ Baseados em uma experiéncia de 10 anos, temos utilizado
Né&o realizamos sutura unindo os pilares medial e lateral d@qt4 manobra tatica em 60% de Nossos casos.
tecido mamario, pois observamos que, com a variacao técnica
utilizada, consegue-se umaboaforma e projecdo da mama por .
tempo prolongado. REFERENCIAS
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