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Reconstrucao primaria da papila mamaria

H RESUMO

Introducao: A reconstrucio do complexo areolopapilar (CAP) é uma etapa
complementar nas reconstrucées mamarias. Ela podera ser realizada em
primeiro ou em segundo tempo, a depender do caso e do cirurgido. As
técnicas e taticas procuram aproximar o resultado a aparéncia do CAP
original da mama oposta, principalmente com relag¢ao a proje¢io da papila
e a coloragio da aréola. Baseado nas técnicas ja descritas, surgiu a ideia de

PEDRO CELSO DE CASTRO utilizar, quando possivel, a pele e gordura do retalho triangular de pediculo
PITA '#* superior, compreendido entre os pontos “B, A e C” na marcacio pela técnica
de Arié-Pitanguy, para a confec¢éo do cone papilar. Esta técnica de fécil
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do cone da neopapila. Método: Estudo primario, prospectivo, descritivo de
intervencéo. A casuistica foi de conveniéncia, os pacientes foram alocados
no ambulatério de cirurgia plastica do Hospital das Clinicas da Universi-
dade Federal de Pernambuco (UFPE) e clinica privada do autor. Foram
operadas 68 pacientes no periodo de margo de 2012 a junho de 2018, todas
do género feminino, sendo 22 casos de adenomastectomia unilateral, devido
apresenca de lesdo, maligna ou néo; e 46 casos de gigantomastias bilaterais,
operadas pela técnica de Torek modificada, em que foi confeccionado um
retalho de pediculo superior para a reconstrucio da papila. Resultados: Das
114 mamas operadas, 106 mantiveram o volume e a projec¢io do cone papilar
e apenas 8 perderam 80% da projec¢ao da papila. Conclusao: A reconstrugao
primaéria da papila mamaria com um retalho dermo adiposo de pediculo
superior é de facil execugao, mantendo a proje¢ao do cone papilar a longo
prazo. Como desvantagem, hd a manutengéo da coloragio esbranquicada.
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Descritores: Mama; Mamilos; Mamoplastia; Retalhos cirdrgicos.

B ABSTRACT

Introduction: Reconstruction of the areolopapillary complex (CAP) is
a complementary step in breast reconstruction. It can be done first or
second, depending on the case and the surgeon. Techniques and tactics
seek to approximate the result to the appearance of the original CAP of
the opposite breast, mainly in relation to the projection of the papilla and
the coloration of the areola. Based on the techniques already described,
the idea was to use, where possible, the skin and fat of the triangular flap
of the upper pedicle, comprised between the points “B, A and C” in the
Arié-Pitanguy technique, to make the papillary cone. This easy-to-use
technique uses excess skin and fat which facilitates the creation of the
neopapila cone. Methods: Primary, prospective, descriptive study of
intervention. The casuistry was of convenience, the patients were allo-
cated in the ambulatory of plastic surgery of the Hospital das Clinicas of
the Federal University of Pernambuco (UFPE) and private clinic of the
author. Sixty-eight patients were operated from March 2012 to June 2018,
all of them female, with 22 cases of unilateral adenomastectomy due to the
presence of a malignant or non-malignant lesion; and 46 cases of bilateral
giganomas, operated by the modified Torek technique. Results: Of the
114 operated breasts, 8 cases lost 80% of the papilla projection that we
judged to have been due to thin skin, little adipose tissue associated with
technical deficiency. The rest of the 106 cases maintained the volume and
projection of the papillary cone. Conclusion: The primary reconstruction
of the mammary papilla with an adipose dermis of the upper pedicle is
easy to perform, maintaining the projection of the papillary cone in the
long term. A disadvantage is the maintenance of the whitish coloring.
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INTRODUCAO

A reconstrucgio do complexo areolopapilar (CAP) é
uma etapa complementar nas reconstrugées mamarias. Ela
podera ser realizada em primeiro ou em segundo tempo,
a depender do caso e do cirurgido. As técnicas e taticas
procuram aproximar o resultado a aparéncia do CAP original
da mama oposta, principalmente com relacédo a projecao da
papila e a coloracéo da aréola.

Em 1946, Berson! foi o primeiro a descrever um retalho
local para a reconstrugéo do mamilo. Em 1977, Cronin et al.?
descreveram a reconstruc¢ido da papila com enxerto de pele
areolar remanescente. No mesmo ano, Brent & Bostwick?
reconstruiram a papila com um enxerto composto de pele e
cartilagem auricular, com o propésito de projetar a papila e
manter sua naturalidade. O primeiro caso de reconstrucao da
papila mamaria com retalho local foi descrito por Little et al.*?
usando um retalho local com um formato quadrangular.

Thomas et al.5, em 1996, publicaram um novo desenho
para a papila. No ano seguinte, ele descreveu outra técnica,
que chamou de “skate flap”. Para manter a projecido da
papila a longo prazo, foi tentado um implante de um pequeno
disco de silicone para simular a proje¢do do cone papilar,
descrito por Jankau et al’., em 2011. Ramos? et al., em 2016,
apresentaram um levantamento dos retalhos locais mais
usados par a reconstrugéo da papila.

Quanto aos desenhos dos retalhos para a confecgio
da neopapila, sdo descritos: C-V, medalhéo, retalhos com
pediculo superior e inferior. Baseado nas técnicas ja descritas,
surgiu a ideia de utilizar, quando possivel, a pele e gordura do
retalho triangular de pediculo superior, compreendido entre
os pontos “B A, C” (Figura 1) na marcacéo pela técnica de
Arié-Pitanguy, para a confecc¢édo do cone papilar. Esta técnica
de facil execugéo, utiliza a pele e a gordura excedente o que
facilitou a confec¢do do cone da neopapila.

Figura 1. Marcagao pela técnica de Arié-Pitanguy com CAP fora do tridngulo
BAC.

OBJETIVO

Reconstrucio primaria da papila mamaria nos casos
de adenomastectomias e gigantomastias.

METODO

Estudo primario, prospectivo, descritivo de interven-
¢do. A casuistica foi de conveniéncia, os pacientes foram
alocados no ambulatério de cirurgia plastica do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE),
em Recife, PE, e clinica privada do autor. Foram operadas 68
pacientes no periodo de margo de 2012 a junho de 2018, todas
do género feminino, sendo 22 casos de adenomastectomia
devido & presenga de lesdo, maligna ou nao; e 46 casos de
gigantomastias operadas pela técnica de Torek modificada.

Os casos descritos sdo de portadoras de lesdo unilateral,
maligna ou ndo, em que ndo houve preservacdo do CAP ou
de grandes hipertrofias mamarias cujo o CAP estava fora do
triAngulo “ B, A, C” da marcacéo de Arié-Pitanguy (Figuras
1, 2A e B), mas houve preservacido da pele da aréola. No
caso de gigantomastia a mama é dividida transversalmente
em duas porg¢oes, superior e inferior (Figura 2C e D). Todo
segmento inferior é ressecado e o superior preservado para
modelagem da neomama.

Figura 2. A, B, C e D: Marcacéo pela técnica de Torek modificada.

Nos casos em que ha presencga de lesdo no quadrante
superior, a 4&rea comprometida é ressecada (Figura 3A, B e
C) e o contetudo restante é utilizado para modelagem, com
ou sem implante de silicone. Toda pele e tecido celular
subcutaneo (TCSC) do terco superior do tridngulo “ B, A, C”
é preservada para confeccdo do cone papilar. Com incisées
parciais nas laterais do tridngulo, é confeccionado um retalho
de pediculo superior (Figura 4A e 4B), que em seguida sofre
uma rotagédo de 360°, englobando o maximo de tecido para
aumentar tamanho e volume e melhorar a sustentacido do
“cone papilar” (Figura 4C e D).

Esse cone deve ter sempre o dobro do tamanho e
do volume normal da papila, a fim de compensar a grande
hipotrofia que ocorre nos primeiros meses (Figura 5B, C e
D). Pequenos excessos da pele devem ser ressecados. Nos
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Figura 3. A, B e C: Mastectomia com esvaziamento axilar DIR; D, E e F:
Reconstrugdao mamaria com implante de silicone e confec¢ao da neo papila.

Figura 4. A, B, C e D: Confeccéo do cone papilar com enxertia da pele areolar.

casos em que ha preservacao da pele das aréolas, as mesmas
séo enxertadas (Figura S5E e F). Porém, nos casos em que a
localizagdo tumoral é retro ou periareolar, cujo CAP faz parte
da pecga cirtrgica (Figura 3C), a aréola sera tatuada em um
segundo tempo.

RESULTADOS

Das 114 mamas operadas, 106 mantiveram o volume e
a projecao da papila e 8 perderam 80% da projecéo.

DISCUSSAQO

O CAP é composto por duas estruturas, o cone papilar
e a aréola, considerado um segmento estético da mulher,
também uma 4rea erégena e com fungio de amamentagéo. Ao
longo dos anos, vérios autores idealizaram os mais variados
tipos de retalhos locais para a reconstrugio da papila, que
passamos a descrever (Figura 6).

Cronin et al?, no ano de 1977, publicaram um artigo
compilado das técnicas de reconstrucdo mamaria e papilar
existentes até entéo. Nesse trabalho, descreveram técnicas de
reconstrugio da papila tanto a partir do CAP contralateral,
como também o uso pele dos pequenos labios para enxertia
areolar. No mesmo ano, Brent & Bostwick® descreveram
uma técnica de reconstrugdo do CAP utilizando cartilagem
auricular, para promover uma boa projecio, e enxertos de
pele de pequenos labios.

Figura 5. A, B, C, D e F: Reconstrucido da MD e simetrizagdo da ME com
reconstrugao do CAP.

Figura 6. A, B, C e D: Técnicas de reconstrucgao do CAP A) Skate flap; B) Double
Opposing flap; C) Arrow flap; D) C-V.

Em 1983, Little et al.* propuseram a reconstrugio da
papila com um retalho quadrangular, que consistia em uma
desepitelizagdo de quatro quadrantes do circulo areolar.
Os quadrantes restantes sédo utilizados para a formacao da
neopapila. No ano seguinte, o mesmo autor descreveu um
retalho que oferecia resultados previsiveis com bom controle
da projecido e do didmetro da nova papila, chamado de “skate
flap” (Figura 6A).

Esta técnica utiliza dois retalhos laterais fechados
entre si ao redor de um retalho central mais profundo
(responsavel pelo volume da futura papila) e um enxerto de
pele de drea adequada na nova aréola. A largura dos retalhos
laterais deve ser o triplo do didmetro do circulo da papila
contralateral ereta e, a altura, duas vezes esse diAmetro. Uma
das técnicas mais difundidas é a do retalho C-V, descrita por
Brent & Bostwick®em 1977, que utiliza um retalho em “C”
e dois retalhos em “V” para criar a neopapila. O primeiro
retalho determina o didmetro e dpice do mamilo e os tltimos
determinam a projecio (Figura 6D).

Thomas et al.® descreveram, em 1996, uma técnica
conhecida como “arrow flap”, que consistia num retalho em
forma de flecha utilizado para a formacéo do “cone papilar”
(Figura 6C). O comprimento do retalho utilizado deve ser o
necessario para formar a neopapila. Em 2005, Chen et al.’
descreveram um retalho, que chamaram em “medalhdo”
e realizavam a tatuagem da aréola em um segundo tempo.

A técnica requer duas abas trapezoidais e uma aba
circular, que sera responsavel pelo didmetro e topo do novo
mamilo. O comprimento do retalho é ligeiramente maior do
que a circunferéncia do CAP desejado, e sua altura representa
a altura do futuro mamilo. A altura deveria ser levemente

Rev. Bras. Cir. Pldst. 2018;33(Supl. 2): 67-70

69



Reconstrugdo primaria da papila mamaria

superior ao mamilo contralateral, para evitar perda de
projecao.

O “double opposing” é uma técnica descrita, no ano
de 2007, por Shestak e Nguyen, em que todas as cicatrizes
da area doadora estdo contidas na topografia do novo CAP
(Figura 6B). O retalho é planejado com base na aréola
oposta. O didmetro do novo CAP deve ser 20 a 25% maior
em relacdo ao contralateral para garantir simetria a longo
prazo. A técnica é finalizada com uma sutura em round-block.
Jankauetal.”,em 2011, propuseram a utilizagio de uma haste
de silicone visando melhor projecao papilar. O didmetro da
haste é fixo, enquanto a altura varia de acordo com o CAP
contralateral ou a preferéncia do paciente. Em 2012, Pita
et al.!’ apresentaram reconstrugdo da papila com retalho
retangular de pediculo superior.

CONCLUSAO

A reconstrugio priméria da papila utilizando um
retalho dermoadiposo de pediculo superior demonstrou ser
de facil execugdo, mantendo a projecdo do cone papilar a
longo prazo. E, para reconstrugio da aréola, dependendo do
caso, é realizado enxerto da pele areolar ou a pigmentagéo
com tatuagem.
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