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MASTOPEXIA PERIAREOLAR COM IMPLANTE MAMARIO SUBFASCIAL NO
TRATAMENTO DA ASSOCIACAO DE HIPOTROFIA E PTOSE MAMARIA

Mastopexy periareolar with mammary subfascial implantation in the treatment of
the association of mammary hypotrophy and ptosis

Marcio Moreira?, LuaNA CasaARl DA Sitva?, DialmMA José FAGUNDES®

RESUMO

Realizaram-se 82 cirurgias de Mastopexia Periareolar (MP) combina-
das com implante mamario no plano subfascial para corrigir
hipotrofia mamaria associada a ptose graus | e Il. Marca-se a pele
a ser retrada ao redor da aréola, delimitando-se area de ressec¢éo
cutanea de forma ovalada; desepiteliza-se e incisa-se abaixo ou
acima da aréola, de acordo com o grau da ptose; descola-se no
plano subfascial e introduz-se o implante McGhan® de perfil alto;
sutura-se de forma circum-areolar com poliamida 3.0; sutura-se a
pele com fio poliamida 6.0. Operaram-se outras 40 pacientes (grupo
controle), com as mesmas alteracOes, utiizando técnica conven-
cional (TC), cicatriz vertical ou em “L”. Houve flacidez residual em
2,4%, em ambos 0s grupos; altera¢des cicatriciais: 1,2%, no MP e 20%,
no TC; assimetria do CAM: 1,2%, no MP e 20%, no TC; hematoma: 1,2%,
em ambos 0s grupos; seroma: 1,2%, no MP e 2,5%, no TC; contratura
capsular. 12%, no MP e 25% no TC. Grande desconforto
pos-operatorio relatado em 7,3%, no MP, e em 30%, no TC; moderado
em 36,5%, no MP e 40%, no TC; pequeno em 56,2%, no MP e em 30%,
no TC. A aparéncia das mamas foi considerada natural em 92,3% e
o resultado excelente no MP e em 50% dos casos no TC. Principais
vantagens: coregdo adequada da flacidez, pequena cicatriz
circunscrita a area periareolar, redugéo do periodo pos-operatorio
e do desconforto relacionado a uma maior inciséo na pele, contor-
no mamario mais natural devido ao revestimento do bordo do
implante conferido pela cobertura fascial.

Descritores: Mama, cirurgia. Mamoplastia. Implante mamario.

SUMMARY

Eighty-two (82) Periareolar Mastopexy (PM) surgery combined
with subfascial implant location were performed to correct
hypotrophy with ptosis grades | and Il. The skin to be removed
around the areola, with a oval shape, is marked, de-epithelized
and an infra or supra-areolar incision, is made in the mammary
tissue, according to the degree of ptosis. Subfascial undermining
and introduction of McGhan® high profile implant. Circum
areola subdermic 3.0 nylon suture and closing the skin with 4.0
nylon. Other 40 patients (control group), with same disturbs, were
submited to conventional mastopexy (CM). There were residual
sagging in 2.4%, in the boths groups. Hypertrophyc scar was
1.2%, in PM and 20%, in CM. Nipple-areolar complex asymmetry
was 1.2%, in PM and 20%, in CM. Hematoma occurred in 1.2%,
in both groups. Seroma occurred in 1.2%, in PM and in 2.5%, in
CM. Capsular contraction occurred in 1.2%, in PM and 2.5%, in
CM. Great post-operational discomfort was reported in 7.3%, in
PM and in 30%, in CM. Moderate in 36.5%, in PM and 40%, in CM.
Smallin 56.2%, in PM and in 30%, in CM. The final appearance was
considered natural in 92.3%, in PM and in 50%, in CM. The main
advantages were the suitable correction of sagging, absence
of apparent scars, shortened post-operative recovery and the
less discomfort related to a major incision in the skin. The shape
was much more natural due to the adequate hiding of the
borders of the implant provided by the fascial covering.

Descriptors: Breast, surgery. Mammaplasty. Breastimplantation.
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INTRODUCAO

A escolha do tratamento cirdrgico mais adequado para
pacientes portadoras de alteragdes estéticas das mamas
€ controversa. Alteracdes como hipotrofia mamaria com
paniculo adiposo pouco espesso (<2cm) e ptose mamaria
de graus | ou I, muitas vezes associadas a mamas tuberosas,
assimétricas, aréolas mal posicionadas, corrigidas por
determinados procedimentos, podem resultar em um
grande numero de efeitos adversos, recorréncia de ptose
mamaria e aspecto pdés-operatorio insatisfatério para o
médico e para a paciente*.

Ptose maméria grau | tem apresentado alto indice de
recorréncia, quando tratada apenas por implante mama-
rio. A correcdo da ptose mamaria grau Il através de
incisdes verticais, em “L” ou em “T”, esta freqientemente
associada a diminuicao da funcao fisioldgica das mamas,
presenca de cicatrizes hipertréficas e aumento do descon-
forto p6s-operatoério®. A técnica de correcdo pela sutura
periareolar (round-block) trouxe um novo conceito as
mastopexias®.

O aspecto final da mama, em pacientes com paniculo
adiposo fino, pode se mostrar artificial (efeito bola) por conta
da projecéo do bordo do implante ou a mama pode apre-
sentar mobilidade constrangedora. Nestes casos, a utilizagéo
do plano subfascial € uma nova op¢ao, cujo principal beneficio
€ a cobertura adequada dos implantes’.

Considerando que a ocorréncia da hipotrofia maméria e
ptose numa mesma paciente é freqiiente na pratica clinica e
gue as técnicas operatorias existentes levam a resultados que
nem sempre atingem a satisfacdo desejada, parece pertinente
a aplicacdo da associacdo de duas técnicas consagradas e
usadas em situac@es isoladas.

METODO

No periodo de janeiro de 2000 a fevereiro de 2003,
foram selecionadas 82 pacientes higidas (164 mamas),
provenientes de clinica privada (Maringa, PR), portadoras
de hipotrofia mamaria (moderada a intensa) e ptose ma-
méria (graus | ou Il). N&o houve exclusédo quanto a idade ou
a etnia. Todas foram submetidas a exames clinicos,
laboratoriais, eletrocardiografico, ultra-sonografico ma-
mério e mamografia bilateral. Foram considerados critérios
de exclusédo as portadoras de comorbidades, indice de
massa corporal acima de 25 ou abaixo de 20 e portadoras
de cirurgia prévia de mamas.

A paciente e parente proximo foram esclarecidos sobre os
procedimentos, complicag@es, intercorréncias e resultados
esperados. Todos que concordaram assinaram o Termo de
Consentimento Esclarecido.

As préteses utilizadas foram McGhan® microcell texturizada
perfil alto, com tamanho entre 190 e 340ml.

Foram operadas 40 pacientes utilizando-se a técnica
convencional (TC) com cicatriz periareolar e vertical e
prétese no plano subglandular, as quais foram consideradas
como grupo controle, utilizando-se 0s mesmos critérios de
inclusdo e exclusao.

Anestesia

Os procedimentos foram realizados em centro cirGr-
gico, com monitoramento cardiorrespiratério, sob anes-
tesia local (xilocaina 2%, volume méaximo de 10ml/kg de
peso) e complementada com sedacdo pela injecdo de
midazolan (dose Unica de 3mg), e infusdo continua (por
meio de bomba de infusdo) de propofol (200mg/hora) e
fentanil (50mg/hora). Antibioticoprofilaxia com 2g de
cefazolina EV.

Técnica Operatéria

Com a paciente em decUbito dorsal de 45° apds prévia
marcacgdo da aréola com areol6tomo de 4cm, realizou-se
a marcacdo dos pontos A (cranial), B (caudal), C (lateral)
e D (medial), formando uma figura ovalada ao redor da
aréola. A juncdo dos pontos formou uma figura eliptica,
com 5-6cm em seu eixo menor (horizontal) e 6-7cm em seu
eixo maior (vertical) - Figura 1. O ponto A localizou-se 1cm
acima da projecdo do sulco inframamario e os demais
pontos foram definidos por pinch-test (Figura 2), conforme
descrito por Escobar®. Marcou-se a regido a ser descolada,
formando uma outra figura ovalada, com eixo superior e
medial maior e lateral menor entre 0 2° e 0 6° espaco
intercostal (Figura 2). Realizou-se a retirada do epitélio
marcado ao redor da aréola.

Figura 1 - A esquerda, marcac&o dos pontos A, B, C e D,
conforme técnica descrita por Escobar®, Na mama esquerda,
marcagédo com a “letra x” da inciséo infra-areolar em ptose
mamaria grau |; e com a “letra y,” incisdo supra-areolar em
ptose mamaria grau l.

J-_'-‘-

Rev. Soc. Bras. Cir. Plast.

150

2006; 21(3): 149-54



Mastopexia periareolar com implante mamario subfascial

Figura 2 - Marcacao da pele a ser retrada por
sensibilidade digital.

Procedeu-se a incisdo de forma semilunar transversal
através do parénquima maméario até a fascia, na porgéo
infra-areolar, nos casos de ptose grau | e supra-areolar, nos
casos de ptose grau Il (Figura 1).

Descolou-se no plano subfascial entre o 2° espaco
intercostal, superiormente, e 0 5° ou 6° espacgos intercos-
tais, inferiormente, na juncao do fascia peitoral com o
fascia do musculo reto abdominal e obliquo lateral. A partir
dai, o plano foi suprafascial por cerca de 1-2cm abaixo do
sulco submamario.

Colocou-se o implante e realizou-se a sutura da glandula e
do subcutaneo com fio poliglecaprone 25. Confeccionou-se
uma sutura subdérmica circum-areolar do tipo round block®
(fio poliamida 3.0 preto) em derme profunda (Figura 3).

Suturou-se a pele com poliamida 4.0, nos 4 quadrantes
principais, tipo capitonado horizontal (Gillies) e comple-
mentou-se com poliamida 6.0, tipo Gillies nos demais pontos.

As pacientes foram avaliadas pela equipe médica no
7°, 15°, 30°, 90° e 180° dia de pOs-operatorio. Na fase inicial
(até o 15° dia), foi anotada, em protocolo especifico, a
ocorréncia local de hematoma, seroma, infeccdo e
retracdo cicatricial. Na fase tardia (30 ao 180° dia), foram
avaliados os seguintes itens: movimentacdo do implante,
contratura capsular, alargamento da aréola, cicatriz
hipertrofica e aparéncia do implante (natural/artificial).

As pacientes também responderam a um questionario
direto de respostas simples com trés perguntas: Primeira: o
desconforto pos-operatério foi grande, moderado ou
pequeno?; Segunda: o efeito do implante foi artificial
(bola) ou natural?; Terceira: o grau de satisfac&o foi: Insa-
tisfeita; Satisfeita; ou Muito Satisfeita?

As pacientes do grupo controle também foram subme-
tidas aos mesmos critérios de avaliacdo e ao mesmo
guestionario pos-operatério. Os resultados deste grupo
foram comparados aos do grupo em estudo.

Figura 3 - Sutura subdérmica circum-areolar
com fio de poliamida 3.0.

RESULTADOS

A aparéncia final foi considerada natural, tanto pela
equipe quanto pelas pacientes, com o devido revestimen-
to interno proporcionado pelo féscia (Figuras 4, 5 e 6). As
mamas apresentaram um aspecto inicial achatado e a
linha de sutura periareolar enrugada, devido a diferenca
de pele suturada. Porém, apés cerca de 2 a 3 meses, estes
efeitos desapareceram.

Uma (1,2%) paciente do grupo MP apresentou flacidez
residual e manifestou insatisfacdo. Esta paciente apresentava
ptose mamaria grau I/l e, além disso, foi a Unica com um
implante maior que 300ml. As Figuras 7 a 10 demonstram o0s
resultados obtidos no trabalho.

DISCUSSAO

Diversos trabalhos*5%? relatam o descontentamento com as
cicatrizes no tecido mamario resultantes de mastopexias com
alto indice de efeitos adversos, grande desconforto pés-opera-
tério e diminuicao da funcao fisiolégica das mamas. Cicatrizes
hipertréficas estdo descritas em até 25% das pacientes? e
ocorreram em 20% dos casos utilizando-se TC (grupo controle).
No grupo MP, houve 1,2% de hipertrofia cicatricial. Mau
posicionamento ou assimetria do CAM estao descritos em 10%
dos pacientes?® e ocorreram em 20% utilizando-se TC (grupo
controle). No grupo MP, este efeito adverso ocorreu em 1,2%
dos casos.

A incluséo de protese no plano submuscular € preferida
por diversos autores'®, Porém, é freqiiente a ascensdo do
implante quando a paciente movimenta os bracos e a
presenca do polo superior mais alto e projetado e o pélo
inferior achatado”*?. Além disso, a dor e o desconforto pos-
operatorio relatado € muito maior neste plano**2 Por outro
lado, a inclusdo no plano subglandular, principalmente
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Figura 4 - A: Pré e pds-operatorio (frente): mama hipoplasica com ptose grau |, em paciente de 31 anos, apds duas gestagdes. B: Pré e
pos-operatdrio (obliqua esquerda): mastopexia periareolar com implante de perfil alto (230ml), McGhan® microcell no plano subfascial.

Figura 5 - A: Pré e pés-operatdrio (frente): mama tuberosa, hipoplasica e com ptose grau Il, em paciente
de 30 anos, apos trés gestacBes. B: Pré e pds-operatorio (obliqua esquerda): mastopexia periareolar
com implante de perfil alto (190ml), McGhan® microcell no plano subfascial.
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Mastopexia periareolar com implante mamario subfascial

Figura 6 - A: Pré e pos-operatdrio (frente): mama tuberosa, hipoplasica e com ptose grau Il em paciente
de 18 anos, apds uma gestacao. B: Pré e pos-operatdrio (obliqua esquerda): mastopexia
periareolar com implante de perfil alto (300ml), McGhan® microcell no plano subfascial.
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Figura 7 - Distribuic@o dos efeitos adversos Figura 8 - indice de desconforto pds-operatério relatado
poés-operatdrios (%). pelas pacientes (%).
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Figura 9 - Resultado quanto ao aspecto poés-operatério da
mama relatado pelas pacientes (%).

Figura 10 - Grau de satisfacédo relatado
pelas pacientes (%).
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em pacientes magras, pode ocasionar o efeito “bola”,
que é a projecdo do bordo do implante na superficie da
pele’2. No grupo MP, nao se observou ascensdo do
implante com os movimentos dos bragcos ou projecéo
assimétrica de um dos p6los das mamas. Também nao se
observou o chamado efeito “bola”. O plano subfascial
proporcionou um resultado mais natural, gragcas ao reves-
timento do bordo do implante em pacientes com
hipotrofia grave (Figura 4). A dor e o desconforto pos-
operatério foram considerados grandes em 7,3%, no
grupo MP e em 30%, no grupo TC.

Esta técnica parece ser ideal para pacientes que
apresentem hipotrofia mamaria grave, pele fina (cober-
tura gordurosa <2cm) e ptose graus | e Il. Porém, este
estudo mostrou que ela ndo esta indicada quando se
pretende ascender o CAM mais que 3cm. O Unico caso
(1,21%) com resultado insatisfatério e necessidade de
reoperagcao foi em paciente com ptose grau ll/lll. Além
disso, parece ser prudente evitar implantes mamarios
maiores que 300ml, em qualquer correcdo de ptose.

CONCLUSAO

A mastopexia periareolar com implante mamaério
subfascial € uma 6tima opgédo terapéutica para correcédo
de distdrbios mdltiplos da mama, tais como hipotrofia
mamaria grave, pele fina e ptose mamaria graus | e Il
muitas vezes tuberosas, assimétricas e com aréolas mal
posicionadas. Este estudo mostrou que esta técnica apre-
senta poucos efeitos adversos, auséncia de cicatriz apa-
rente e pequeno desconforto pés-operatério, reduzindo

Trabalho realizado em clinica privada.
Artigo recebido: 26/06/2006
Artigo aprovado: 02/10/2006

extremamente o estresse psicolégico. Além disso, propor-
ciona um aspecto pdés-operatorio mais natural e um alto
indice de satisfagéo.
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