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RESUMO

Introducéo: O autor descreve um novo procedimento para corre¢do da mama tuberosa ou
tubular, ao contrario da maioria dos autores, evitando a destrui¢do ou lesdo do anel cons-
tritor peri-areolar e, consequentemente, a frequente recidiva da herniagdo glandular, pelo
aumento do complexo aréolo-mamilar. Método: Sendo a proje¢@o da glandula através do
anel constritor considerada uma hérnia, o autor faz uma analogia com outras hérnias abdo-
minais, usando um procedimento semelhante ao da corre¢do de uma hérnia incisional pela
técnica de Mayo, que usa a sobreposicao das camadas herniadas, além da inclusdo de protese
para corrigir a deficiéncia dos quatro quadrantes da mama, nos niveis horizontal e vertical,
e a hipoplasia glandular, sem desestruturar a base ou confeccdo de retalhos glandulares,
associando suporte muscular na base, conforme técnica descrita por Milton Daniel (Pré-
mio George Arié 2004). Esta técnica proporcionara maior preenchimento do polo inferior
e suporte da protese, evitando que o polo inferior da mesma se torne aparente e palpavel.

Descritores: Mama/cirurgia. Mamoplastia. Implantes de mama.

SUMMARY

Introduction: The author describes a new procedure to repair a tuberous breast.
Differently from most of the authors, this procedure prevents the destruction or the lesion
of the periareolar constrictor ring. It avoids a frequent backsliding of glandular hernia
process with the increase of the nipple areola complex. Methods: Since the projection
of the gland through the constrictor ring is considered an hernia, the author makes an
analogy with the other abdominal hernias by using a procedure which is similar to the repair
of an incisional hernia through Mayo technique, that uses a superposition of the herniated
layers besides the inclusion of prosthesis to repair the deficiency of the four quadrants of
the breast in horizontal and vertical levels, and the glandular hipoplasy, without damaging
the structure on the basis or the confection of glandular fragments, by associating muscle
support on the basis, according to the technique described by Milton Daniel (2004 George
Arié Prize). This technique will provide a bigger filling of the lower pole and support to
the prosthesis by preventing the lower pole from turning out to be apparent and touchable.

Descriptors: Breast/surgery. Mammaplasty. Breat implants.

1. Membro Titular da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica; Cirurgido Plastico.
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INTRODUCAO

Na historia das deformidades do mamilo e da aréola,
esta incomum condi¢do patoldgica é geralmente caracte-
rizada pela presenga dos seguintes elementos anatdmicos:
um anel constritor, que provoca herniacdo do complexo
aréolo-mamilar, tornando-o desproporcionalmente grande e
protuberante; uma deficiéncia do didmetro da base mamaria,
geralmente nos quatro quadrantes, nos niveis horizontal e
vertical; e uma hipoplasia glandular.

A busca dos cirurgides plasticos pelo aprimoramento
das técnicas para correcdo dessa deformidade originou
varias técnicas € manobras'’; a maioria eliminando o anel
constritor, mas também observando um grande ntimero de
recidivas. E muito importante a manutengao desse anel, que
servird como um reforgo para evitar o alargamento da aréola
¢ a recidiva da herniagdo. Ha duas décadas, as pacientes
brasileiras preferiam mamas pequenas, mas houve mudanga
consideravel para a preferéncia por mamas grandes, onde
praticamente 100% dos casos necessitam inclusdo de protese
para corrigir a deficiéncia nos didmetros da base mamaria,
nos niveis horizontal e vertical. O suporte muscular na base
¢ usado para dar maior suporte, evitando ptose da protese,
e proporcionando maior preenchimento do pdlo inferior,
impedindo que o bordo da proétese seja palpavel.

A parte herniada ¢ corrigida com camadas de tecido
dérmico desepidermizado, para reducdo do tamanho da
aréola, baseado nos mesmos principios para corre¢do de
hérnias incisionais abdominais, conforme técnica de Mayo
(Figura 1), a qual sobrepde as membranas herniadas. Essa
sobreposicao de retalhos é fixada ao anel constritor, podendo
serno sentido cefalico para elevar o mamilo, quando o mesmo
esta baixo, ouno sentido podalico, quando o mamilo esté alto,
para aumentar a distancia do p6lo superior.

Classificacao
Segundo Grolleau etal.!, o grau de ma-formagdo da mama
tuberosa pode ser classificado em:

e Grau I - corresponde a 56% dos casos. A falta de
desenvolvimento limita-se ao quadrante infero-interno,
a aréola encontra-se desviada para baixo e para dentro,
sendo o volume da mama normal ou hipertrofico;

e Grau II - corresponde a 26% dos casos. Os quadrantes
inferiores sdo deficientes em seu desenvolvimento e a
aréola esta desviada para baixo;

e Grau III - corresponde a 18% dos casos. Todos os
quadrantes estdo afetados e sdo deficientes; a base
mamaria encontra-se retraida e a mama tem um aspecto
de tubérculo caprino.

De acordo com Von Heimburg et al.?, ha quatro tipos
de ma-formacéo, classificagdo muito semelhante a anterior.

|a

Figura 1 — Sequéncia da técnica de Mayo para corregdo de hérnia
incisional.

METODO

Com a paciente sentada, mede-se a distdncia do antebraco,
marcando-se o0 meio da mesma, a qual se adicionam mais
dois centimetros, resultando na distdncia do mamilo até a
farcula esternal, que geralmente forma com a furcula esternal
e os mamilos um triangulo equildtero de 18 cm, variando no
maximo 1 cm para mais ou para menos. Isso dard a locali-
zacgdo do ponto A e indicara se o complexo aréolo-mamilar
deve subir ou descer. Desenha-se uma nova aréola de 3 a
4 cm de diametro (Figura 2), pois se sabe que essa aréola
tera tendéncia a aumentar, sendo o halo excedente marcado.
Marca-se, entdo, o novo sulco submamario, que sera 6 cm a
partir do mamilo. Marca-se, também, toda a circunferéncia
da base mamaria. Na parte esternal, empurra-se a mama no
sentido medial e observa-se até onde vai o tecido glandular.

A seguir, o tecido areolar redundante, apos marcagdo da
nova aréola, ¢ desepitelizado em toda a sua circunferéncia
(Figura 3). Faz-se uma incisdo hemi-areolar no p6lo inferior,
caso seja necessario descer ou subir o mamilo, a incisdo
devera ser feita no polo superior (Figura 4). Esta incisdo
circunda a nova aréola, e tera mais ou menos 1 cm de profun-
didade, muda de direcdo e passa a ser obliqua, quase hori-
zontal no sentido superior ou inferior, formando um retalho,
que contém o novo complexo aréolo-mamilar (Figura 5).

A seguir, na regido central da mama, confecciona-se um
tunel de 3 cm de didmetro, o qual se estende até o musculo
peitoral maior, e descola-se toda a glandula do peitoral,
na extensdo da marcacdo externa previamente realizada.
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Figura 4 — A: Confec¢do do tunel para introdugdo da prétese no

polo inferior, quando seja necessario baixar o complexo aréolo-

mamilar; B: Confecgdo no polo superior, quando seja necessario
subir o complexo aréolo-mamilar.

Figura 5 — Incisdo do tunel mais ou menos um centimetro de
profundidade, o qual mudard em sentido quase horizontal, no
sentido inferior ou superior, formando um retalho, que contém o
complexo aréolo-mamilar.

Figura 3 — Desepidermiza¢do do anel areolar redundante.
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Figura 7 — Sutura dos bordos inferiores do tunel.

Figura 6 — A: Retalho do pélo inferior do musculo peitoral e
inclusdo da protese; B: protese posicionada na sua loja definitiva,
onde se observa o retalho do musculo peitoral no padlo inferior,
conforme técnica descrita por Milton Jaime Daniel (Prémio
George Arié, 2004).

Figura 8 — Superposicdo dos retalhos, sutura-se o retalho
desepidermizado sob o retalho do complexo aréolo-mamilar.
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Figura 9 — Fixagdo do bordo do retalho areolar ao bordo cutdneo
da mama, o qual contém o anel constritor.

Aclpra_

Figura 10 — Sutura da derme areolar com a glandular.

Confecciona-se, entdo, um retalho do musculo peitoral,
conforme técnica descrita por Milton Daniel (Prémio George
Arié 2004)3, e inclui-se a protese redonda, de perfil alto, com
cobertura de poliuretano (Figura 6). Suturam-se os bordos
inferiores do tunel proximo a prétese com fio monocryl 3.0
e sutura continua (Figura 7).

Para a sutura dos retalhos areolar e desepidermizado,
primeiramente, sutura-se o retalho desipidermizado sob o
retalho do complexo aréolo-mamilar com fio monocryl 4.0,
de tal maneira que o anel externo desepidermizado sofra
uma reducdo uniforme (Figura 8). Depois, fixa-se o bordo
incisado da aréola ao bordo cutineo (Figura 9). Passam-se
quatro pontos de aproximacgdo da aréola ao tecido cutineo
com fio monocryl 5.0 e finaliza-se a sutura com o mesmo fio
em toda a circunferéncia intradérmica (Figura 10).

Como o didmetro externo torna-se reduzido pela super-
posi¢do dos retalhos, ndo se usa sutura round Bloch, ndo se
utiliza dreno, nem se imobiliza a mama, apenas usa-se sutia
compressivo. Na finalizacdo da sutura, cola-se com ciano-
crilato (Dermabond).

Casuistica

Nos ultimos dez anos, foram operadas vinte pacientes,
com idade variando entre 18 € 26 anos, sendo todas nuliparas.
O tamanho das proteses implantadas variou de 255 a 435 cc;
em todos os casos foram usadas proteses redondas, de perfil
alto, com cobertura de poliuretano.

RESULTADOS

O presente trabalho apresenta o resultado de quatro casos
de pacientes com mama tuberosa, classificadas nos graus de |
alV, submetidas a implante de silicone, sendo todas bilateral,
nuliparas, com idade entre 18 e 26 anos.

Todas as pacientes sdo de clinica privada e foram acom-
panhadas por periodo superior ha dois anos, para o caso de
ocorrerem alteragdes na dureza das mamas, alargamento
da aréola, hipertrofia da cicatriz peri-arcolar, herniagdo
do tecido glandular ou qualquer sinal de sintoma impor-
tante. Nao foram, porém, observados hipertrofia da cicatriz,
aumento significativo da aréola e recidiva da hérnia.

Esses casos sdo apresentados por acompanhamento foto-
grafico no periodo pré e pos-operatdrio imediato e tardio, nas
posigdes de frente, perfil e obliqua (Figuras 11 a 14).

DISCUSSAO

A recidiva da hernia¢do da glandula pelo aumento do
complexo aréolo-mamilar é a complicagdo de maior inci-
déncia em implantes mamarios de mama tuberosa. Em
nenhum dos casos acompanhados no presente estudo, houve,
até o momento, recidiva da herniago por esta causa.
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Figura 11 — Caso 1. A: Pré-operatorio, vista anterior, mama tuberosa com pequeno aumento da aréola, ndo necessitando ressec¢do de pele.
B: Pos-operatorio de 2 anos, vista anterior, inclusdo de protese 255 cc, redonda, perfil alto, com cobertura de poliuretano, com técnica de
herniorrafia do tecido glandular, conforme descrito. Observamos a expansdo simétrica do cone mamario e redugdo da projegdo aréolo-
glandular. C: Pré-operatorio, vista obliqua esquerda. D: Pos-operatorio, vista obliqua. E: Pré-operatorio, vista de perfil. F: Pés-operatorio,
vista de perfil.
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Figura 12 — Caso 2. A: Pré-operatorio, vista anterior. B: Pos-operatorio de 18 meses. Redugdo da aréola e inclusdo de protese redonda
285 cc, perfil alto, com cobertura de poliuretano. C: Pré-operatorio, visdo obliqua esquerda. D: Pos-operatorio, visdo obliqua esquerda (18
meses). E: Pré-operatorio, vista de perfil. F: Pos-operatorio, vista de perfil.
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Figura 13 — Caso 3. A: Pré-operatorio, vista anterior. B: Pos-operatorio de 4 anos. Redugdo areolar, inclusdo de protese 255 cc, redonda,
perfil alto, com cobertura de poliuretano. C: Pré-operatorio, visdo obliqua esquerda. D: Pos-operatorio, visdo obliqua esquerda. E: Pré-
operatorio, vista de perfil esquerdo. F: Pos-operatorio, vista de perfil esquerdo.
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Figura 14 — Caso 4. A: Pré-operatorio, vista anterior. B: Pos-operatorio, vista anterior (4 anos). Inclusdo de protese de 175 cc, perfil alto,
com gestagdo had 1 ano. C: Pré-operatdrio, vista de perfil. D: Pés-operatdrio, vista de perfil. E: Pré-operatorio, decuibito dorsal.
F: Pos-operatorio decubito dorsal (pos gestagdo 1 ano).
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Julga-se que a superposic¢do de retalhos dermo-glandular,
além de reduzir o didmetro da aréola, evita a recidiva da
hérnia e facilita o reposicionamento do mamilo para cima,
quando baixo ou vice-versa. E muito importante que o
anel constritor peri-areolar se mantenha integro, para que
o mesmo tenha uma acdo de retencdo do tecido glandular
dentro do cone mamario.

Partindo do principio de que a herniag@o é consequente
do ndo desprendimento do tecido cutdneo da aponeurose
do musculo peitoral maior e esse tecido ndo foi distendido,
observamos a curto prazo, no pos-operatorio, que a base da
mama adquire formato conico, acompanhando o contorno
da protese pelo grande potencial de distensdo do tecido
glandular. Julga-se, entdo, ndo haver necessidade de incisdes
como as nervuras de um guarda-chuva, técnica preconizada
por muitos autores, pois essas vao deixar a protese muito
proxima do tecido cutdneo e, consequentemente, a longo
prazo, a protese torna-se aparente ou causa deformidades
nao estéticas.

Da mesma forma, ¢ muito importante a ndo confecgdo
de retalhos glandulares, pois geralmente hd uma hipoplasia
glandular e esses retalhos serdo muito pequenos e inefi-
cientes, deixando a prétese em posicdo descentralizada em
relagdo ao cone mamario ¢ ao complexo aréolo-mamilar.
Como o novo sulco mamario inferior, com uso de préotese cada
vez de maior volume, vai além da base da mama preexistente,
o uso do retalho parcial de musculo peitoral ira reforgar o pdlo
inferior dessa mama, produzindo maior volume e uniformi-
dade no contorno mamario, além de evitar a ptose da protese
e lateralizagdo externa da mesma, impedindo que o bordo
da proétese fique proximo ao tecido cutineo e evitando que o
mesmo seja palpavel.

Correspondéncia para: Milton Jaime Bortoluzzi Daniel

CONCLUSAO

Os resultados observados em médio e longo prazo
comprovam a eficiéncia da técnica de inclusdo de protese
e corre¢do de tuberosidade, evitando-se a lesdo do anel
constritor e, seguindo os principios de uma herniorrafia
incisional, conforme técnica de Mayo, evita-se a recidiva, o
aumento significativo do didmetro da aréola e o alargamento
da cicatriz peri-areolar. Como temos que fazer um novo sulco
submamario e este esta desprovido de tecido glandular, o
retalho muscular da um maior forro e protegdo para a protese,
evitando a ptose da mesma e impedindo que a protese se
torne perceptivel a palpagdo. O musculo nos permite colocar
uma protese de maior volume conforme a tendéncia atual,
satisfazendo o desejo das pacientes.
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