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RESUMO

Introducédo: A mastopexia tem sido muito discutida entre os especialistas nas ultimas
décadas. Mastopexia associada a implantes possibilita melhorar a proje¢do mamaria ¢ a
correcdo da ptose. Varios autores relatam grande incidéncia de complicagdes, sendo a mais
temida a extrusdo dos implantes. O uso dos retalhos de base inferior de Ribeiro pode ser
uma boa alternativa para aumentar a seguranga do procedimento. Método: Foram analisa-
dos 25 casos consecutivos de mastopexia com implantes em T-invertido e uso de retalhos
de base inferior de Ribeiro dos tipos I e III, operados entre 2008 ¢ 2011. Os casos foram
avaliados quanto a idade das pacientes, tipo de cirurgia, motivagao, procedimento simples
ou associado, tempo de seguimento, posi¢éo dos implantes, tipo de implante, tipo de retalho,
e indice de complicagdes e de reoperacdes. Resultados: A média de idade das pacientes
foi de 39,5 anos, 92% das cirurgias foram por motivagdo estética, 72% das cirurgias foram
primarias ¢ 80%, associadas. Em 24% dos casos, as pacientes apresentavam ptose grau II
e em 76%, grau III. O periodo de seguimento variou de 3 meses a 48 meses. Duas (8%)
pacientes apresentaram pequenos sofrimentos na jun¢do do T-invertido, tratados de maneira
conservadora. Nao foram obervadas complica¢cdes como seromas, hematomas, necroses
do complexo areolopapilar, infecgdes, perda dos implantes, tampouco foram necessarias
reoperagdes por resultados insatisfatorios. Conclusées: O uso sistematico dos retalhos de
base inferior de Ribeiro pode auxiliar a aumentar a seguranca do procedimento, permitindo
a obtenc¢do de bons resultados.

Descritores: Mamoplastia. Implante mamario. Retalhos cirurgicos. Mamoplastia/métodos.
Mama/cirurgia.

ABSTRACT

Introduction: In the last few decades, mastopexy has been a much discussed topic among
plastic surgery specialists. Mastopexy associated with augmentation improves breast pro-
jection and ptosis correction. However, several authors have reported a high incidence of
complications; the most feared being the extrusion of the implants. The use of Ribeiro’s
inferiorly-based flaps can be a good alternative to increase the safety of the procedure.
Methods: Twenty-five consecutive patients who underwent augmentation-associated mas-
topexy using the inverted-T technique and Ribeiro’s type I and type Il inferiorly-based flaps
between 2008 and 2011 were analyzed. The cases were assessed with regard to patients’
age, type of surgery, purpose of the surgery, simple or associated procedure, follow-up
period, positioning of the implants, type of implants, type of flaps, rate of complications
and rate of revision surgeries. Results: The mean age of the patients was 39.5 years; 92%
of the surgeries were performed for cosmetic reasons; 72% of the surgeries were primary
procedures and 80% were associated procedures. In 24% of the cases, the patients exhibi-
ted grade II ptosis and 76% exhibited grade III ptosis. The follow-up period ranged from
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Breast/surgery.

INTRODUCAO

O tema mastopexia, nas ultimas décadas, tem gerado
intensos debates e reflexdes entre os autores da especialidade.
A utilizagdo dos implantes mamarios ampliou o leque de
opg¢oes que permitem ao cirurgido proporcionar maior equi-
librio na rela¢do contetdo/continente das mamas'?. Aten-
dendo as exigéncias estéticas atuais, a inclus@o de implantes
mamarios tem sido cada vez mais frequente em nosso meio?.
Sua utilizagdo nos procedimentos de mastopexia também tem
sido frequente, com bons indices de aceita¢do e resultados
para tratamento das alteracdes das mamas apds gestagdes,
amamentacéo ou grandes perdas ponderais*. Em paralelo ao
aprimoramento técnico ¢ aos bons resultados estéticos, ha
grande variedade de relatos de complicagdes e propostas de
algoritmos de tratamento para minimizar a necessidade de
revisoes cirurgicas e resultados desfavoraveis®*.

Ribeiro desenvolveu, no final da década de 1960, a técnica
do retalho de base inferior para reducdes mamarias, que,
desde entdo, tem sido amplamente aceita e difundida pela
eficacia e relativa simplicidade de execu¢@o®. Desde entdo, a
técnica vem sendo aplicada em mamoplastias, inclusive com
algumas adaptagdes®.

O presente trabalho visa a apresentag@o da experiéncia do
autor com a utilizagdo dos retalhos dermoadiposos glandu-
lares de base inferior tipos I e III de Ribeiro, como cobertura
adicional de tecido sobre o segmento da unido dos quadrantes
inferiores da mama em cirurgias de mastopexia com 0 uso
simultdneo de implantes mamarios com motivagdo estética
ou reparadora.

METODO

Foram selecionados 38 casos consecutivos de mastope-
xia com aumento simultaneo, operados entre 2008 ¢ 2011, por
meio darevisdo de prontuarios. Foram incluidas no estudo 25
pacientes com grau moderado a grave de ptose (graus Il e I11,
segundo a classificagdo de Regnault'®) (Quadro 1) e tratadas
com técnica em T-invertido. As demais pacientes foram
excluidas do presente trabalho por terem sido tratadas com
outras técnicas de mastopexia (técnicas verticais ou peria-
reolares), que ndo eram motivo de interesse para o estudo.

3 months to 48 months. Two patients (8%) exhibited slight distress at the junction of the
inverted-T, which was resolved with conservative treatment. No complications, such as
seroma, hematoma, necrosis of the nipple-areola complex, infection, or implant loss, were
observed. Moreover, no revision surgeries due to unsatisfactory results were necessary.
Conclusion: The systematic use of Ribeiro’s inferiorly-based flaps can help increase the
safety of the procedure and yield good results.

Keywords: Mammaplasty. Breast implantation. Surgical flaps. Mammaplasty/methods.

Quadro 1 — Classificagdo de Regnault!® para ptose mamaria.
g para p

Classificacao Grau de Caracteristicas
e deformidade ptose
Grau 1 CAP acima ou até 1 cm
abaixo do SSM
CAPde 1 cm até 3 cm
Ptose cqmpleta ou Grau II abaixo do SSM
verdadeira
CAP abaixo do SSM em
Grau III distancia > 3 ¢cm ou no
polo inferior da mama
Proje¢ao de conteudo
Pseudoptose mamario além do SSM,
porém com CAP acima

CAP = complexo areolopapilar; SSM = sulco submamario.

Foram destacados dados da amostra como idade, natu-
reza do procedimento (primario ou secundario), motivagao
reparadora ou estética, grau de ptose, cirurgia simples
ou associada, tempo de acompanhamento, posicionamento
dos implantes, tipo de superficie de revestimento, tipo de
retalho utilizado, ocorréncia e tipo de complicagdes, bem
como ocorréncia de reoperagdes (Tabela 1). Fotografias
pré e pos-operatdrias foram comparadas para possibilitar
avaliagdo preliminar do resultado estético.

Anatomia dos Retalhos I e IIT de Ribeiro

Originalmente, o retalho tipo I ¢ aquele que tem a forma
retangular, com dimensodes aproximadas de 9 cm de altura,
6 cm de largura e 3 cm espessura. Seu suprimento vascular
¢ realizado pelas artérias perfurantes do 4° ao 7° espagos
intercostais, ramos da artéria mamaria interna, de maneira
mais constante pelos ramos perfurantes do 52 espago’. Para
sua aplicagdo em mastopexia com implantes, ¢ desenhado
um retalho com base e altura ao redor de 7 cm, com 3 c¢cm
de espessura. A relagdo de 1:2 de base x altura foi mantida,
para que fossem evitados problemas troficos. Usualmente,
nao foi ultrapassada a extensdo de 7 cm, pois em nossos
casos foi mantido o ramo vertical das cicatrizes, com altura
maxima de 6 cm. De modo pratico, podemos correlacionar
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a distancia dos pontos B e C da marcagdo como a largura da
base do retalho (Figuras 1 e 2).

O retalho tipo III, com forma triangular ou trapezoi-
dal, ¢ indicado nos casos em que se deseja aproveitar o
maximo de tecido mamario. A espessura do retalho tipo III

(3 cm) ¢ semelhante a do tipo I, entretanto sua base usual-
mente acompanha a distdncia do ramo horizontal da marca-
cdo em T-invertido e se estende, superiormente, até 2 cm a
3 ¢cm do complexo areolopapilar (CAP) sob a forma trian-
gular. Da mesma maneira que o pediculo I, seu suprimento

Tabela 1 — Caracteriza¢do da amostra.

Caracteristica Variacao Média
Idade, anos 27 a 63 39,5
Tempo de seguimento, meses 3a48 16,84
Caracteristica n %
Primaria 18 72
Nat d diment
atureza do procedimento Secundéria 7 28
Motivacio Estética 23 92
v
¢ Reparadora 2% 28
Grau II 6 24
t
Grau de ptose Grau IIT 19 76
. . Simples 5 20
C
rgta Associada 20 80
.. . Submuscular 23 92
Posicionamento dos implantes
Dual plane 2% 8
Poliuretano 24 96
fici impl
Superficie dos implantes Texturizada 1 4
. Tipo I 20%*
Tipo de retalh:
tpo de retatho Tipo 111 5
- Pequena deiscéncia na jungdo
Complicagdes do T-invertido 2 8

* Duas pacientes submetidas a mastopexia com implantes em posi¢ao dual plane apresentavam motivagao reparadora do procedimento.

an 8
Figura 1 — Representagdo esquematica do retalho
de base inferior tipo I de Ribeiro.

9,

Figura 2 — Retalho de base inferior tipo I de Ribeiro.
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arterial ¢ oriundo das artérias perfurantes do 5° ao 7° espagos
intercostais. Ha, também, o suprimento vascular secundario
randomico do plexo subdérmico de sua por¢do inferior’
(Figuras 3 a 5).

Entretanto, para os casos em que houve aumento prévio,
acreditamos que o padrao vascular dos retalhos ndo seguiu a
forma descrita por Ribeiro et al.’. Uma vez confeccionada a
loja parareceber os implantes mamarios, os vasos perfurantes

Figura 3 — Representagdo esquematica do retalho
de base inferior tipo IlI de Ribeiro.

Figura 4 — Retalho de base inferior tipo Il de Ribeiro.

ramos da artéria mamaria interna foram seccionados. Acre-
ditamos que os retalhos utilizados nas pacientes submeti-
das a aumento mamario prévio sejam nutridos por meio de
vasculariza¢do randomica autonomizada do plexo subdér-
mico do sulco submamario ou ramos perfurantes da artéria
epigastrica superior ou ramos perfurantes intercostais mais
inferiores. O retalho de base inferior, na cirurgia secundaria a
mamoplastia de aumento prévio, ¢ o proprio polo inferior da
mama com a pele decorticada. Por esse motivo, a espessura
desses retalhos é menor em comparagdo aos retalhos tipos I e
I1I descritos por Ribeiro et al.?, porém nesta série foi mantida
a configuracdo geométrica proposta por esses autores. Retalhos
semelhantes sdo descritos por alguns autores, sobretudo em
casos de cirurgias reparadoras'!.

A relagdo 1:2 de base x altura foi mantida, da mesma
forma que nos casos sem aumento mamario prévio. O retalho
decorticado de base inferior foi unido ao musculo peitoral
maior, para que houvesse cobertura extra nos polos superior
e inferior, fazendo, assim, um posicionamento tipo dual
plane'® (Figuras 6 a 8).

As medidas descritas ndo sdo fixas, podendo ser ajustadas
de acordo com as condi¢des peculiares de cada caso, bem
como em relagdo as necessidades de ressecc¢do dos tecidos
mamarios, para um ajuste adequado da relagdo contetido/
continente.

Técnica Cirtrgica

Paraescolhadotipodetécnicaaserutilizada (periareolar,
vertical ou em T-invertido), deve-se observar o grau de
ptose apresentado pela paciente ao exame, o qual deve ser
classificado conforme proposi¢do de Regnault'®, bem como
devem ser avaliadas assimetrias e flacidez de pele'*. Em
nossa pratica, as ptoses leves a moderadas sao tratadas com
atécnica de ressecco periareolar com sutura de Benelli'* ou

Figura 5 — Sequéncia cirurgica de paciente apos grande
perda ponderal (aproximandamente 40 kg), e retalho
de base inferior tipo Il de Ribeiro delimitado.
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com a técnica do losango, que resulta em cicatriz vertical’,
ambas com inclus@o de implantes. Esses casos ndo foram
incluidos no presente estudo. Os casos de graus de ptose 11
e III sdo tratados pela técnica em T-invertido com retalhos
tipos I e III de Ribeiro, com inclusdo de implantes mamarios
(Tabela 1).

Mastopexia com Aumento Simultineo:

Técnica em T-Invertido

Sob anestesia geral, com a paciente na posi¢do semis-
sentada e com os bragos abduzidos em relagdo ao corpo, foi
marcada a area de descolamento da loja para os implantes,
respeitando-se os seguintes limites: superior, no segundo
espaco intercostal; medial, em linha 2 cm paralela a linha
médio-esternal; inferior, no sulco submamario; e lateral, na
linha axilar anterior. A aréola foi marcada com areol6tomo
médio, de 4 cm de diametro, e demarcada uma linha que
desce do ponto médio clavicular.

Sdo descritos, a seguir, os parametros aproximados da
marcacdo, uma vez que essas medidas variam de acordo com
os referenciais anatomicos de cada paciente, bem como os
objetivos a serem alcangados, como aumento, diminuigao ¢
pexia mamaria. O ponto A ¢ delimitado pelo ponto de maior
projecdo na unido dos pontos calculados por sensibilidade,
por meio de manobra bimanual em pinga, na altura do equador
mamario. Pode-se transpor, também, como classicamente
descrito por Pitanguy'®, a posi¢do do sulco submamario no
polo superior da mama. O ponto A esta a aproximadamente
19 cm da furcula esternal. Os pontos B e C resultam da
posicdo das pingas bidigitais da manobra, que determinam
o ponto A. Os pontos B e C distam do ponto A em torno
de 8 cma 9 cm, e B e C entre si distam, aproximadamente,
9 cm a 10 cm. Da unido dos pontos B e C sobre a linha do
sulco submamario foram marcados os pontos D e E, que

Figura 6 — Retalho de base inferior decorticado
para mastopexia pos-aumento prévio.

Figura 7 — Retalho de base inferior da cirurgia secundaria unido
ao musculo peitoral maior, posicionando o implante em dual plane.

Figura 8 — Paciente com historico de aumento mamario prévio,
seguido de posterior mastopexia com implantes e ressec¢do
periareolar com resultado insuficiente. Apresentou seroma crénico
com historia de fistula cutanea. Tratada com mastopexia em
T-invertido com implantes, reposicionamento em loja retromuscular
e retalho decorticado dermoglandular de base inferior unido ao
musculo peitoral maior. Em A, capsulectomia por seroma cronico.
Em B, elevagdo do musculo peitoral maior para loja em dual plane.

Em C, unido do retalho decorticado de base inferior e musculo
peitoral maior. Em D, detalhe da cobertura do retalho ante o
implante posicionado. Em E, aspecto transoperatorio da
montagem da mama. Em F, evolugdo de uma semana.
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correspondem aos 2 triangulos de pele excedente a ser
ressecada nos quadrantes inferiores da mama. Unindo-se os
pontos A, B, C, D e E, foi obtida uma marcacao semelhante a
resultante com emprego da técnica de Pitanguy'” (Figura 9).

Uma vez delimitado o desenho da técnica, as dimensdes
do retalho que serviria de anteparo entre a porg¢ao inferior
dos implantes e o ramo vertical da cicatriz resultante foram
marcadas. As medidas padrao do retalho tipo I sdo: 6 cm a
8 cm de largura, extensdo superior até 2 cm do CAP, espes-
sura de aproximadamente 3 cm, e altura, usualmente, ndo
ultrapassando 6 cm. Essas medidas mantém uma proporcao
adequada maxima de 1:2 da base x altura, o que confere
seguranca quanto a nutricdo do retalho (Figura 9 C). O
retalho tipo III tem conformagdo triangular e sua base esta
estabelecida sobre todo o ramo horizontal da marcagdo em
T-invertido (Figura 5).

Atécnicateve inicio comaincisdo das aréolas e realizagao
da manobra de Schwartzman entre os pontos A, B e C. Em
seguida, foi realizada decorticacdo da pele sobre o retalho
desenhado. A confecgdo do retalho de base inferior teve inicio
com a biparticdo da mama, no sentido perpendicular a fascia
do musculo peitoral maior, em 2 hemisférios, superior e infe-
rior, até a lamina de Chassaignag, construindo a loja retro-
glandular dos implantes. Foi tomado especial cuidado quanto
aos descolamentos inferiores, para que a vascularizagdo do
retalho ndo fosse comprometida, o que poderia inviabilizar a
técnica. O retalho foi liberado das porgdes medial e lateral da
mama até a fascia do musculo peitoral maior. Apds divisao

Figura 9 — Sequéncia cirurgica de mastopexia com implantes e
emprego do retalho de base inferior tipo I de Ribeiro.
Em A a C, marcagdo e delimitagdo do retalho.
Em D, ressec¢do em “cupula’. A ressecgdo possibilita aliviar
o0 peso da gldndula sobre os implantes, permitindo que o polo
superior tenha melhor ajuste envolvendo os implantes.

da mama nos dois hemisférios e confeccao da loja retroglan-
dular, procedeu-se a ressecgdo do tecido adiposo glandular
da mama, iniciando-se pelos segmentos inferiores lateral e
medial da mama, correspondendo aos tridngulos formados
pela unido dos pontos B, D, C e E com as porgdes laterais do
pediculo e a demarcagdo do sulco submamario. Foi realizada
de rotina ressec¢do semicircular sobre o hemisfério superior
da mama, denominada “ressec¢do em cupula”, respeitando
a espessura de aproximadamente 3 c¢cm, a fim de manter a
nutri¢ao vascular do retalho do CAP. Essa resseccao permitiu
aliviar o peso do retalho superior da mama sobre os implantes
e ajustar melhor os tecidos, conferindo aspecto estético mais
estavel'® (Figura 9 D).

Os implantes foram posicionados na loja confeccionada
(retroglandular ou retromuscular) e, em seguida, foi passado
um fio de nailon 3-0 agulhado na extremidade superior do
retalho de base inferior, que fica reparado com pinga hemos-
tatica. Procedeu-se a unido dos pontos B e C e sua fixacdo
sobre o ponto médio mamario no sulco submamario, com o
retalho tracionado, gentilmente, no sentido cranial, através
do fio reparado (Figura 10).

Nos casos com posicionamento dos implantes em loja
retromuscular, o retalho de base inferior foi unido ao muasculo
peitoral maior com pontos de nailon 3-0, apds sua libera-
¢ao da inser¢do medial em seu tergo inferior (Figura 8).
Nesse momento, foi verificada a necessidade de manobras
de ascensdo do CAP e, em seguida, o retalho de pediculo
inferior foi fixado na altura de sua maior extensao vertical,
sem tensdo, nos pilares da glandula, com o fio previamente
reparado (Figuras 8 C e 10 C). Fixado o retalho, em sua
porcdo vertical, foi verificada a completa cobertura dos

Figura 10 — Em A, detalhe dos implantes. Em B e C, relagdo do
retalho com os implantes. Em D, aspecto final transoperatorio.
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implantes e, assim, concluida a unido do ramo vertical por
meio da transposicdo dos retalhos laterais sobre o retalho
de pediculo inferior criado, com sutura em 3 planos, fio de
nailon 3-0 com pontos simples, para o plano glandular, fio
de nailon 4-0 incolor, para o plano subglandular, e sutura
intradérmica com fio de poliglecaprone monofilamentar 4-0
(Figuras 8 F e 10 D).

No pos-operatdrio imediato, foi realizada rotineiramente
a drenagem por aspiracdo em sistema fechado por 24 horas
a 48 horas, tempo determinado pelo débito da drenagem.
Curativos acolchoados foram mantidos por 12 horas a 24
horas e substituidos por fitas microporosas estéreis previa-
mente a alta. As fitas foram substituidas apos 5 dias a 7 dias
e mantidas por 30 dias como rotina.

RESULTADOS

Foram incluidas nesse estudo 25 mulheres com média de
1dade de 39,5 anos, variando de 27 anos a 63 anos. Vinte e trés
(92%) foram submetidas a cirurgia por motivagao puramente
estética e 2 (8%), reparadora. Do total de procedimentos, 18
(72%) foram primarios e 7 (28%), secundarios. As pacientes
incluidas no presente estudo apresentavam graus I (24%;
n=206) e Il (76%; n = 19) de ptose, segundo a classificagdo
de Regnault!’.

Oitenta por cento das cirurgias foram associadas a outros
procedimentos (n = 20), enquanto 20% (n = 5) foram cirur-
gias simples, somente mastopexia com implantes. O tempo
de acompanhamento das pacientes desde a data da cirurgia
variou de 3 meses a 48 meses. Quanto aos implantes, 96%
(n = 24) foram de superficie de revestimento de espuma de
poliuretano e 4% (n = 1), texturizado. Em relagdo ao posi-
cionamento dos implantes, 92% (n=23) foram colocados em
loja subglandular e 8% (n =2), em loja tipo dual plane com
retalho tipo I de Ribeiro. Quanto ao tipo de retalho utilizado,
80% (n = 20) foram do tipo I ¢ 20% (n =5), do tipo III.

Duas (8%) pacientes apresentaram complicagdo caracte-
rizada por pequena area de deiscéncia na jungdo dos ramos
vertical e horizontal do T-invertido, resolvida com tratamento
conservador (Figura 11). Nao houve ocorréncia de necrose
do CAP, seromas, hematomas, infecgdes, necessidade de
remogao dos implantes ou reoperagdes por resultados consi-
derados insuficientes.

DISCUSSAO

A utilizagdo de implantes mamarios para cirurgias de
mastopexia ¢ uma realidade em nosso meio'?3. Isso permite
maior liberdade para os ajustes do continente, da pele sobre
o contetido mamario, obtendo-se bons resultados estéticos'’
(Figuras 12 e 13). A literatura € vasta em descri¢des de técnicas
para corregao de hipertrofias e ptose mamarias'>'®,

Figura 11 — Em A, aspecto pré-operatorio de paciente submetida a
implante de protese de poliuretano de 235 ml. O retalho de
base inferior tipo I de Ribeiro atua como anteparo entre o implante
e a cicatriz, aumentando a segurancga e a cobertura dos implantes.
Em B, aspecto pos-operatorio de 6 meses, observando-se drea de
pequeno sofrimento (seta) na jungdo do ramo vertical com
ramo horizontal da cicatriz em T-invertido, resolvida com
tratamento conservador.

Figura 12 — Aspecto comparativo de paciente com ptose
mamaria, pos-gestacional, graus II e 11l segundo Regnault, e
assimetria. A paciente foi submetida a mastopexia primaria
com implantes de poliuretano 235 ml, técnica em T-invertido,
posicionamento retroglandular dos implantes e retalho
de base inferior tipo I de Ribeiro. Em A, C e E, aspecto
pré-operatorio, respectivamente, em vista frontal, perfil direito
e obliqua esquerda. Em B, D e F, aspecto pos-operatorio,
respectivamente, em vista frontal, perfil direito
e obliqua esquerda.
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Figura 13 — Paciente submetida a mastopexia com implantes
pos-grande perda ponderal. Implantes de poliuretano 215 ml, loja
retroglandular e retalho de base inferior tipo Il de Ribeiro.
Em A, C e E, aspecto pré-operatorio, respectivamente,
em vista frontal, perfil esquerdo e obliqua direita.

Em B, D e F, aspecto pos-operatorio, respectivamente,
em vista frontal, perfil esquerdo e obliqua direita.

Em 1980, Tanski'® descreveu retalho adiposo glandular
de base inferior para tratamento de hipertrofia e ptose mama-
rias ou para casos de mastectomia profilatica, inclusive com
uso de implantes de silicone. Em 1989, Georgiade et al.?
descreveram técnica que se baseia em um retalho dermo-
glandular areolado em formato piramidal, utilizando, inicial-
mente, cirurgias para tratamentos das hipertrofias mamarias.
Hammond et al.!', em 2002, e Nava et al.?!, em 2006, descre-
veram a incorporacao de retalho inferior desepitelizado para
envolver implantes de silicone em reconstrugdes imediatas
de mama, minimizando a possibilidade de exposi¢do dos
implantes apds deiscéncias na unido dos ramos verticais €
horizontal em cicatrizes que resultam em T-invertido.

Em nosso meio, Ribeiro desenvolveu, ja em 1969, a
técnica do retalho de base inferior para redu¢des mamarias,
que foi apresentada, em 1971, no Congresso da Regional
da Guanabara da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica,
e, em seguida, em ambito internacional, no XII Congresso

Latino-Americano, em Sao Paulo, e no Congresso da Inter-
national Society of Aesthetic Plastic Surgery (ISAPS), no Rio
de Janeiro, em 1972. Sua primeira publicag@o foi na Revista
Espanhola de Cirurgia Plastica, em 1973, descrevendo a
utilizagdo de um retalho dermogorduroso de base inferior
como alternativa a ressec¢des excessivas de tecido mamario
na aplicagdo da técnica de Pitanguy quando se opta pela
resseccao em quilha, o que chamou inicialmente de pediculo
de seguridad. Posteriormente, observando os resultados mais
estaveis com o uso do pediculo de seguranga, aplicou-o em
outras técnicas e taticas de cirurgia da mama, tanto em cirur-
gias estéticas como reparadoras, o que o levou a classifica-
-los em cinco subtipos’. Importante contribuigdo a cirurgia
plastica da mama, a técnica dos retalhos de base inferior de
Ribeiro ¢ hoje amplamente aceita e consagrada pela eficacia,
relativa simplicidade de execugdo e versatilidade.

Em nossa pratica, a aplicacdo dos retalhos de base inferior
(Ie III de Ribeiro) nas mastopexias com aumento simultaneo
com fins estéticos ocorreu pela necessidade de conferir co-
bertura adequada de tecido vascularizado na regido em que se
projeta o ramo vertical das cicatrizes resultantes das técnicas
em T-invertido.

Diversos autores relataram o receio em realizar a masto-
pexia com aumento simultdneo em decorréncia do alto indice
de complicagdes descritas em suas séries. Essas complica-
¢des variam desde pequenas deiscéncias de sutura a neces-
sidade de reoperagdo para ajuste de excessos de pele, hipo-
corre¢do ou recorréncia da ptose, e assimetrias, entre outras.
Contudo, perda dos implantes ¢ a mais temida das compli-
cagOes descritas>>*?2, Preocupagdo quanto a confiabilidade
da cobertura tecidual sobre os implantes é também relatada’.
Com isso, ¢ frequente a indicacdo de posicionamento dos
implantes em loja retromuscular, porém a por¢do inferior
dos implantes se mantém com pouca cobertura. O uso de
retalhos decorticados de base inferior para se prevenir ou
tratar a insuficiéncia de tecido sobre os implantes tem sido
descrito com fins reconstrutivos em cirurgia oncoplastica,
para casos pos-grandes perdas ponderais e cirurgias com
fins estéticos!!131921:22. Nas mastopexias, apOs ressec¢do
do tecido mamario, os implantes ficam mais vulneraveis,
muito proximos da linha de sutura, sendo queixa presente
no pds-operatorio. O peso dos implantes, sobretudo no ramo
vertical da cicatriz, na jungdo com a aréola e o T-invertido,
pode acarretar exposi¢ao e perda dos implantes. Ha, também,
a justificativa de que o retalho de base inferior confira
efeito de contencdo sobre os implantes, evitando a bascula
excessiva sobre o ramo horizontal da cicatriz e diminuindo
o risco de se tornarem palpaveis ou visiveis'®?, Esse fato
fundamenta o uso rotineiro dos retalhos I e III de Ribeiro
na experiéncia de nosso grupo, para promover cobertura
adequada dos implantes.

Os dados encontrados em nossa amostra sdo compativeis
com os principais trabalhos publicados na literatura. Nesta
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Figura 14 — Mastopexia primdria com implantes de superficie
texturizada, de 230 ml. Nota-se esvaziamento do polo superior,
com bdscula dos implantes sobre o polo inferior. Apesar de o
resultado ser considerado abaixo do ideal, a paciente se
mostra satisfeita e ndo deseja ser submetida a reoperagdo.

Em A, C e E, aspecto pré-operatorio, respectivamente,
em vista frontal, perfil esquerdo e obliqua direita.

Em B, D e F, aspecto pos-operatorio de 36 meses, respectivamente,
em vista frontal, perfil esquerdo e obliqua direita.

série, observou-se a prevaléncia de 67,8% de mastopexia
em T-invertido em relagdo aos outros métodos, assim como
descrito por Stevens et al.'”. O indice geral de complicacdes
nesta amostra foi de 8%, composto por pequenos problemas
cicatriciais na zona vertical da cicatriz e na jun¢do do T-inver-
tido. Nesta série de casos, nao houve nenhum caso de perda
dos implantes por exposi¢do, tampouco foram observadas
complicagdes correlatas aos implantes.

Desde 2003 utilizamos como rotina implantes revestidos
com espuma de poliuretano para mamoplastia de aumento.
Para a mastopexia com aumento simultaneo, optamos por
implantes redondos ¢ com projecdo média e superficie de
poliuretano; entretanto, neste estudo, em 1 (4%) das pacientes
foi utilizado implante com superficie texturizada, por impo-
si¢do da propria paciente. Nessa paciente, houve bascula pre-
coce em relacdo aos casos em que foram utilizados implantes
com superficie de revestimento com espuma de poliuretano.

Figura 15 — Paciente com historico de duas mastopexias prévias
com ressecgdo periareolar por resultados insatisfatorios. Mama
direita apresentava seroma crénico e fistula cutdnea. A paciente
foi submetida a implante de poliuretano em posic¢do retromuscular,
de 305 ml, com retalho decorticado de base inferior suturado ao
musculo peitoral maior, loja dual plane. Em A, C e E, aspecto
pré-operatorio, respectivamente, em vista frontal, perfil esquerdo
e obliqua direita. Em B, D e F, aspecto pos-operatorio de 2 anos,
respectivamente, em vista frontal, perfil esquerdo e obliqua direita.

Apesar de considerarmos esse um resultado abaixo do ideal,
a paciente se mostra satisfeita ¢ ndo vé motivos para reope-
ragdo (Figura 14). O indice de reoperacao descrito ¢ de 10,9%
para problemas correlatos aos implantes e de 3,7% para os
relacionados a recorréncia ou a permanéncia da ptose'”.

Nas pacientes submetidas a aumento mamario prévio, o
processo de atrofia tecidual peri-implante, a cobertura teci-
dual insuficiente, o peso adicional do novo implante e a tensdo
sobre o ramo vertical da cicatriz podem levar a exposi¢ao dos
implantes, caso ocorram pequenos sofrimentos ou deiscéncia
de sutura!'?! (Figura 15).

Inspirados na versatilidade dos pediculos de base inferior
de Ribeiro, iniciamos a aplica¢ao de um pediculo dermogor-
duroso de base inferior como “escudo de protecdo” a arca
de maior vulnerabilidade dos implantes mamarios, quando
aplicados em técnicas em T-invertido de mastopexia com
aumento simultaneo.
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CONCLUSOES

A mastopexia com aumento simultdneo ¢ uma modalidade
de tratamento que pode ser vista como uma boa alternativa
para tratamento dos casos de ptose mamaria, podendo-se
alcangar bons resultados. Embora a amostra deste estudo seja
pequena, o uso sistematico dos retalhos de base inferior (I e
IIT) de Ribeiro em cirurgia de mastopexia com implantes ¢
um método de facil execugdo, que permite cobertura confiavel
dos implantes na jungdo dos quadrantes inferiores em técnicas
verticais e em T-invertido. A aplicagdo da metodologia acima
descrita pode auxiliar na preven¢do de complicagdes sobre
o ponto de maior vulnerabilidade nas mastopexias com
implantes, o ponto de jungdo dos ramos do T-invertido.
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