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CONDUTA PESSOAL EM MAMAPLASTIA REDUTORA

Personal procedures for breast reduction

Evalbo A. D’ AssumpCAo?

RESUMO

O autor mostra sua evolugéo no tratamento das hipertrofias
mamarias, propondo um programa de duas técnicas para esse
desiderato. Para as grandes hipertrofias com ptose e flacidez,
onde havera pouca possibilidade de retragéo cutanea, indica
uma cirurgia em T invertido, por ele estabelecida a partir da
técnica de Skoog. Para hipertrofias médias e pequenas, onde a
pele tenha boa elasticidade, indica uma cirurgia com cicatriz
final em L, porém com amplas ressec¢des subcutaneas, propor-
cionando reducgbes satisfatorias, sem a cicatriz medial mais
visivel. Apresenta detalhes e resultados das duas técnicas,
tomando como referéncia seus Ultimos 200 casos operados.

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

INTRODUCAO

A nosso ver, ndo existe técnica Unica e ideal para todas as
redugdes mamarias. Cada caso é um caso e cada paciente
apresenta caracteristicas pessoais que pedem uma técnica
especifica ou, quando nada, uma tatica personalizada.

Contudo, como regra geral, podemos estabelecer um
programa aplicavel a quase todas as pacientes, especial-
mente no que diz respeito & técnica utilizada. Variagdes
taticas permitirdo a adequacéo a cada caso. O fundamental
é ter um roteiro de procedimentos para que o cirurgido fique
bem familiarizado com ele e com suas variagdes, obtendo,
entdo, maior experiéncia e melhor aplicabilidade dos diferen-
tes procedimentos.

SUMMARY

The author presents his evolution in the treatment of breast
hypertrophy, proposing a program of two techniques for this
desideratum. For the great hypertrophies with ptosis and flacity,
where there will be little possibility of cutaneous retraction, he
indicates a surgery ininverted T, described by him from the Skoog
technique. And, for medium and small hypertrophies, where the
skin has a good elasticity, he indicates a surgery with final scar in
L, however with wide subcutaneous resections, providing
satisfactory reductions, without the more visible medial scar. He
presents his two techniques, and results, based in the last 200
patients operated.

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

A preocupacao emreduzir o tamanho dasincisdes nos motiva,
porém sem fixacdo compulsiva. Ainda acreditamos que é prefe-
rivel uma forma adequada, com qualidade de cicatriz superior,
ainda que mais extensa, do que formas inestéticas e cicatrizes
pequenas, porémde maqualidade. Nossa experiéncia,emmaisde
40 anos, confirma essa posicdo. Da classica mamaplastia em T
invertido, seguindo a técnica de Strémbeck!, passamos pela
técnica de Pitanguy? e depois Skoog®. Hoje alternamos entre
aquela que publicamos em 1981%, inicialmente como uma varia-
¢ao da técnica de Skoog, porém depois bastante diferenciada,
constituindo-se praticamente em uma nova técnica’®, e a
mamaplastia em L™, eliminando a incisédo horizontal-medial e
fazendo ressecc¢Bes subcutaneas, como preconizado por Lejourt
e Taranto®, a qual incorporamos diversas taticas pessoais.
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O objetivo desse trabalho é apresentar essas duas técnicas,
suas respectivas indicagdes e resultados.

METODO

Nosso levantamento se restringiu as Gltimas 200 pacientes
submetidas a mamaplastias, considerando-se as Ultimas 100
em que fizemos a reducdo em T invertido (Quadro 1) e as
dltimas 100 em que fizemos a reducéo em L (Quadro 2).

Mamaplastia em T invertido

Sua indicacgao se faz nas seguintes condicdes:

Pacientes com hipertrofia, ptose e flacidez de média a
acentuada, nasquais a pele ndo apresenta elasticidade ou
turgor aceitaveis para se esperar uma boa retragéo, que
permitaresseccao exclusivamente subcuténea. Considera-
mos ptose média, quando a distancia farculo-papilar exce-
dea24cm,ouseja,5cmamaisdo que adistancia desejada
para a maioria das pacientes, que é de 19 a 20cm.
Pacientes com hipertrofias acentuadas, manequim 50 ou
superior, independentemente da qualidade da pele.
Técnicacirdrgica

A marcacao é feita no dia anterior, no consultério, para se
evitar possiveis constrangimentos para a paciente, quando
esta érealizada nasala de operagdo, com o transito do pessoal
da equipe cirdrgica. A marcacao é classica (Figura 1), sendo o
novo ponto da papila, a projecdo do sulco inframamario; na
maioria das nossas pacientes, em torno de 19cm.

Usamos o molde de WISE com algumas modificacdes que
fizemos, as quais podem ser observadas na Figura 2. Na cirurgia
(Figuras 3 a 6), o retalho que transp6e o complexo aréolo-
papilar (CAP) tem espessura total, com derma, subderma,
tecido glandular e adiposo, ao contrario do de Skoog, que é
bastante delgado, ndo permitindo aleitamento posterior. Tam-

bém diferentemente desse, sua base é medial e maislarga, com
melhor vascularizagdo. Na extremidade do retalho lateral, €
feito um pequeno retalho desepidermizado para ser suturado
ao leito dérmico do retalho medial, deixando, entretanto, uma
superficie dérmica de aproximadamente 15mm de largura
entre os dois. Faz-se um outro retalho dérmico com base no
sulco submamario em sua por¢cdo média, o qual sera suturado
sobre o leito dérmico deixado na unido dos retalhos medial e
lateral. Forma-se, assim, uma cinta dérmica que ir4 sustentar a
mama, impedindo o seu deslizamento tardio na parede
toracica. Reforcando essa sustentagcdo, a ponta distal do
retalho triangular inferior € ancorada no po6lo inferior da nova
aréola, proporcionando uma trava extra contra o
deslizamento. As ressecc¢des sao realizadas seguindo-se a pro-
jecao dosretalhos. O descolamento da mama deve ser amplo.

A eletrohemostasia criteriosa dispensa drenagem, a qual
praticamente nunca utilizamos.

A montagem é feita com Monocryl 3-0 unindo os pilares,
com a mama tracionada para frente por um gancho forte,
colocado no ponto superior do novo sitio do CAP. Pontos de
Vicryl 4-0 séo dados nos planos dérmicos e a pele é fechada
com cola de cianoacrilato. Ap6s oito dias de p6s-operatorio,
indicamos, por trés meses, alterndncia de uma semana de
cobertura das cicatrizes com fita cirlrgica microporosa, com
outra semana s6 de massagens com gel desilicone, 3 a 4 vezes
ao dia.

Mamaplastia redutora em L

Suaindicacéo se faz especialmente para pacientesentre 15
e 25 anos, com hipertrofia virginal e pele com boa elasticidade.
Se 0 seu manequim excede 48, s6 faremos essa indicagao
depois de rigorosa avaliagdo da elasticidade cutanea e da
distancia entre a borda areolar inferior e o sulco submamaério,
gue nao pode ser superior a 10cm.

Quadro 1 - Grupo submetido a mamaplastia em T invertido.

Numero de pacientes: 100
Idade: Maxima: 54 anos
Quantidade de tecido retirado de cada lado:

Maximo: 1.880g

Minima: 15 anos

Minimo: 180g

Média: 34 anos

Média: 569,50g

Quadro 2 - Grupo submetido a mamaplastia redutora em L.

Numero de pacientes: 100
Idade: Maxima: 40 anos

Quantidade de tecido retirado de cada lado:

Maximo: 500g

Minima: 16 anos

Minimo: 50g

Média: 28,65 anos

Média

1 268,129
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Figura 1 - Marcacéo para mamaplastia em T invertido.

A determinacéo do ponto A, referente a nova posigao da
papila, correspondendo a projecéo do sulco submamario, é
feita de modo classico. Geralmente, fica entre 18 e 20cm da

farcula esternal. O molde é colocado 1,5cm acima deste ponto,
nalinha que divide a mama ao meio. Na parte medial, fica o
retalho com base alargada para lhe dar melhor vascularizacéo.
Na parte lateral, o retalho dérmico que ird formar a cinta
dérmica de sustentagdo da mama. Com base no sulco
submamério, € marcado o retalho dermo-adiposo delgado,
de 4,5cm de comprimento, que completara a sustentagao
da mama contra seu deslizamento tardio.

Figura 3 - Esquematizacéo da cirurgia:

No primeiro esquema, observa-se que removido o tecido
em excesso, tem-se o retalho de espessura total e base medial
alargada que ira transportar o CAP e do outro lado e abaixo,
os retalhos dérmicos. No esquema seguinte, um ponto ir& unir

0 polo superior da mama ao ponto das 3 horas da aréola,
produzindo uma pequena rotagdo do mesmo que favorece
seu exato posicionamento. Mantendo uma tragéo deste
ponto para frente, os pilares lateral e medial da mama se
encontram naturalmente e séo unidos com pontos de Monoctyl
3-0, permitindo a modelagem adequada do cone mamario.

Figura 2 - Molde de Wise, modificado para as marcacgdes pré-
operatorias. A abertura correspondente a nova aréola tem
linhas mais retas, que proporcionam resultados
mais anatdmicos. Os angulos destas linhas
correspondem aos pontos cardeais da aréola.

Por baixo, o formato para mamaplastia em T invertido,
com abertura de 4,5¢cm. Superpondo-o,

a modificag&o para mamaplastia em L,
com abertura alargada para 7cm.

Figura 4 - Nesta sequiéncia, observa-se o CAP
ja em sua nova posicao e os pontos C'e D’, na parte
inferior dos retalhos dérmicos, sendo unidos
por um ponto na base interna do retalho
dérmico inferior.

Em seguida, a extremidade superior deste
retalho é fixada ao ponto areolar das 6 horas,
sobre o leito dérmico dos dois retalhos anteriores.

E, finalmente, a pele é fechada sobre este retalho com
pontos subdérmicos de Monocryl 4-0.
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Figura 5 - A: peca que ser&4 removida em monobloco e retalho de transposico do CAP, de base medial.
B: 0s pontos que iniciam a montagem do cone mamario. C: unido do retalho dérmico inferior a aréola.
D: a nova mama ja montada e os pontos subdérmicos sendo iniciados.

Figura 6 - Completada a montagem Técnicacirdrgica
da nova mama, pode-se compara-la

A marcacdo (Figura 7) é feita como descrita anterior-
com o lado oposto.

mente, porém o molde utilizado foi idealizado por nés
(Figura 2), onde o0 espaco para a nova aréola é maior que
o do molde de Wise, permitindo retirada de maior quantida-
de de pele.

Antes de utilizar o molde, marca-se o sulco submamario
em toda a sua extensdo. Apés a marcagdo com o molde, a
curva do L serafeita de tal modo que sua borda inferior fique
de 3 a 4cm acima do sulco submamério, demarcando a
nova posi¢cdo do sulco, depois dareducédo da mama (Figura
7). Esse é o grande momento da marcagdo, pois permite
determinar uma incisdo vertical com um méaximo de 5,5cm,
0 que evita um futuro pélo mamario inferior, muito grande
e bojudo. Demarcado o tracado do L a partir dos pontos
considerados inferiores, daincisdo vertical, geralmente a 4,5
ou 5,5 cm do novo pélo inferior da aréola, tragcam-se linhas
que vdo até as extremidades da linha demarcatéria do
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Figura 7 - Marcacao para mamaplastia redutora em L.

Figura 8 - A marcacéo em L corresponde &
Na primeira figura, a marcagéo com retalho de base superior, pele que serd removida. A marcagao
destinada a mamas nas quais se far4 menor reducéo. Na em Tinvertido corresponde as areas onde
figura ao lado, a marcacgéo para redugGes maiores, onde o o tecido sera removido subcutaneamente,
retalho terd base medial, exatamente como aquele utilizado até o plano aponeurético-muscular.
em Tinvertido. Onde o L foi marcado, havera remocéao total

do tecido fora do retalho e, nas areas em amarelo,
aressecgao sera toda subcutanea, preservando-se a pele que
ira retrair em poucos dias.

Figura 9 - A: Realizagao, com bisturi, da separacgéo subcutanea do tecido que sera removido na parte medial.
B: aremogéo, com tesoura, da porgéo lateral, também subcutaneamente.

Figura 10 - A: Tecido que sera removido, mostrando tanto a parte retirada subcutaneamente, como a parte anexa a pele do L. B: Apds
aremocao, o levantamento da mama que produz a unido dos pilares medial e lateral, que s&o unidos, dando nova forma & mama.
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sulco submamario. Com isso, determinam-se dois triangulos,
onde a resseccdo de tecido mamario sera subcutanea. A
parte medial correspondera a todo o tridngulo demarcado,
enquanto a parte lateral sera representada somente pelo
que estiver além das marcas do L, onde a ressec¢do acom-
panhara as incises cutaneas, mas ter4d também uma
ressecgdo subcuténea (Figura 8). A cirurgia, mostrada na
seqliéncia das Figuras 9 a 13, seguira o plano determinado
pela marcacdo, com a ressec¢ado subcuténea sendo feita
com bisturi ou tesoura, deixando um retalho cutédneo bem
fino, com pouco tecido adiposo, para permitir a convenien-
te retracdo e acomodacao.

O CAP podera ser transposto de duas formas: nas mamas

menores, em que se deseja um pdlo superior mais cheio,
através de retalho de pediculo superior. Nas mamas maiores,
onde h&d necessidade de maiorreducéo, inclusive com esva-
ziamento parcial do pélo superior, com retalho de base
medial, que permite maior resseccéo e melhor ascensédo do
CAP, sem distor¢Oes (Figura 12). Este retalho é idéntico ao
descrito na primeira parte deste trabalho. Os dois pilares que
se formam com a tragdo anterior do p6lo superior do CAP
sao unidos dando uma forma mais conica e projetada a
mama (Figura 10). Uma modelagem cuidadosa, com tiras
de fita cirdrgica microporosa, somente no pélo inferior da
mama, completa o procedimento e é deixada por uma
semana (Figura 13).

Figura 11 - A: Mama j& montada, observam-se as regides onde houve remogé&o de tecido sob a pele e sua acomodagéo sobre o

espaco vazio. B: Completada a montagem da mama, observa-se que ndo ha pregueamento da pele, mas acomodacao.

Figura 12 - Cirurgia com retalho de base medial. A: Retalho de espessura total e base alargada, observando-se a pele
medial colabada. B: Retalho ja foi rodado para sua nova posicao e a mama comega a adquirir sua forma natural.
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Figura 13 - Concluida a cirurgia, a pele podera ser
fechada com sutura intradérmica de Vicryl 5-0 ou com
cola de cianoacrilato. Em seguida, uma modelagem com
micropore, mantida por uma semana, favorecera o
acomodamento da pele em sua nova posicao.

RESULTADOS

Na avaliacdo dos resultados, consideramos a opinido
do cirurgido e das pacientes. Quando houve divergéncia
nessa avaliagdo, levamos em conta a opinido da pacien-
te, ja que ela deve ser sempre o objetivo final de nosso
trabalho. Assim, pela dificuldade de estabelecer para-
metros bem objetivos, consideramos a subjetividade da
opinido, ja que ela sera utilizada sempre pelas pacientes,
ao se referirem aos resultados obtidos com uma cirurgia
pléastica.

Os resultados obtidos estdo nos Quadros 3 e 4.
As Figuras 14 a 19 mostram pacientes nos quais a técnica
em T invertido foi utilizada e, nas Figuras 20 a 25, estao
pacientes nos quais foi utilizada a técnica em L.

Figura 14 - Paciente de 17 anos, solteira, submetida a redug&@o em T invertido, retirando-se 430g na mama
direita e 440g na mama esquerda. Vista de frente, resultado ap6s 3 meses da cirurgia.
A cicatriz, de boa qualidade, ainda estad em maturagéo.
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Figura 16 - Paciente de 34 anos, casada, 3 filhos, submetida a reducéo em T invertido, retirando-se 260g na mama direita
e 220g na mama esquerda. Vista de frente, resultado ap6s 3 meses da cirurgia. A cicatriz ainda esta em maturacgéo.

Figura 18 - A mesma paciente anterior, 5 anos depois da Figura 19 - Vista em meio-perfil, evidenciando-se a manutencao
cirurgia. Observa-se o quase total apagamento das cicatrizes. do formato das mamas, sem o seu deslizamento no térax.
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Figura 20 - Paciente de 20 anos, solteira, submetida a mamaplastia redutora em L. Retiradas 480g a esquerda e 500g a direita.
Resultado apds 1 ano e 6 meses. Vista de frente, observa-se a qualidade das cicatrizes e o formato natural das mamas.

Figura 21 - Vista de perfil da mesma paciente. Observa-se o formato natural, sem deslizamento no térax.

Figura 22 - Visdo das cicatrizes. No lado esquerdo,
a marca vertical mais evidente é de compressao Quadiro 3 - Grupo das mamaplastias

do sutid que a paciente estava usando.
em T invertido — Avaliacéo do resultado.

=
Otimo 46 pacientes 46%
Bom 34 pacientes 34%
Razoavel 16 pacientes 16%
Ruim 4 pacientes 4%
H
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Figura 23 - Paciente de 20 anos, solteira, submetida a mamaplastia redutora em L. Foram retiradas 240g a direita e
280g a esquerda. Resultado bastante satisfatorio, apds 3 meses.

Figura 24 - Vista de perfil, da mesma paciente.

Figura 25 - Detalhe das cicatrizes,

j& bastante reduzidas. Quadro 4 - Grupo das mamaplastias

em L — Avaliagao do resultado.

Otimo 76 pacientes 76%
Bom 14 pacientes 14%
Razoavel 10 pacientes 10%
Ruim | |
H
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COMENTARIOS

Depois de uma longa evolugéo entre diversas técnicas e
taticas para a redugcao mamaria, acreditamos ter encontrado
um programa que atende satisfatoriamente a esse desiderato.
Temos conseguido resultados que agradam as pacientes e ao
cirurgiao em 80% das mamaplastias em T invertido e em 90%
das mamaplastias em L.

O maior indice de satisfagéo entre as mamaplastias em L
esta relacionado a eliminagao da cicatriz medial, certamente
a de maior exposicdo com o uso de roupas mais decotadas.

O fato de utilizarmos moldes e marcagao prévia nao produz
estereotipagem das mamas. As marcacdes dependem de
diferentes caracteristicas das pacientes e, assim, nunca se
obtém resultados iguais. As mamaplastias feitas pela técnica
em T invertido apresentam, como vantagem, resultados mais
imediatos porque ndo ha um periodo de acomodacao da
pele.Seuinconveniente é,semdlvida, o tamanho das cicatrizes
e, sobretudo, a presenca de cicatriz medial. Contudo, como
elasse apresentam, quase sempre, de boa ou 6tima qualidade,
ndo temos maiores problemas.

Na técnica em L, a acomodacao da pele leva um pouco
mais de tempo, 0 que ndo é problema quando a paciente é
bem orientada.

Para todas as pacientes damos sempre um livieto com
informacgdes detalhadas sobre as cirurgias, sua evolugéo e
possiveis complicagdes, além de exigir sempre a assinatura de
um “consentimento informado” personalizado e bem elaborado.

Acreditamos que, com esse programa, conseguimos
uma relativa tranquilidade no tratamento das hipertrofias
mamarias.

10.

11.

12.

. Pitanguy |.
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