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RESUMO

Introdugéo: O tratamento cirlrgico conservador do cancer de
mama pode levar a deformidades de dificil resolugédo cirlrgica,
se nao houver a reparacao imediata. Método: O trabalho
compreendeu 18 pacientes com cancer de mama, submetidos
a cirurgia conservadora e reconstrugdo mamaria imediata, no
periodo de junho de 2002 a junho de 2006. Resultados: O tumor
mais frequente foi o carcinoma ductal e a principal localizagéo
foi em quadrantes superiores. As mamas foram reconstruidas
utilizando-se técnicas de mastoplastias e retalhos em ilha (plug-
flap). Os resultados foram considerados satisfatérios, em conse-
quéncia de detalhada programacao cirdrgica e sintonia entre as
equipes da cirurgia plastica e da mastologia.

Descritores: Neoplasias mamarias. Mamoplastia. Procedimentos
cirlrgicos reconstrutivos.
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SUMMARY

Introduction: The conservative surgery of breast cancerin some
cases can induce to deformities of difficult surgery solution, if
it is not made immediate breast reconstruction. Method: This
paper included 18 patients operated from breast cancer that
underwent immediate breast reconstruction, between June
of 2002 and June of 2006. Results: The tumor more frequent
was ductal carcinoma and the main location was uppers
quadrants. The breasts were reconstructed using mamma-
plasty techniques and breast island flaps (plug-flap). The
results were considered satisfactory, due to the detailed
surgery program in which worked the plastic team in
agreement with the mastologists one.

Descriptors: Breast neoplasms. Mammaplasty. Reconstructive
surgical procedures.
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Reconstrugdo mamaria imediata apés cancer de mama

INTRODUCAO

O tratamento cirlrgico radical do cancer de mama foi a
cirurgia universalmente aceita durante cerca de 100 anos.
Veronesi et al.}, com seus trabalhos sobre cirurgia conservadora
no cancer de mama, proporcionaram significativos avangos no
tratamento cirlrgico desta doenca, mostrando que em casos
selecionados o tratamento cirlrgico conservador foi tdo seguro
guanto a mastectomia radical, em termos de recorréncias
locorregionais e sobrevida. Porém, estes procedimentos cirlr-
gicos conservadores podem determinar o aparecimento de
deformidades estéticas decorrentes da deficiéncia tissular
(glandular e/ou pele), as quais se intensificavam com o trata-
mento radioterapico?®.

O objetivo do trabalho é apresentar uma série de casos
consecutivos e prospectivos de reconstrugcdo imediata da
mama apos cirurgia conservadora para cancer de mama, com
a utilizacdo de retalhos em ilha (plug-flap) e técnicas de
mastoplastia.

METODO

O estudo foi uma série prospectiva de casos e compreendeu
18 pacientes que foram submetidos a cirurgia conservadora
para cancer de mama e reconstrugdo mamaria imediata com
técnicas de mastoplastia e retalhos em ilha (plug-flap), no
periodo de junho de 2002 a junho de 2006. A idade média foi de
56,5 anos (variacao de 40 a 66 anos).

Os critérios de inclusédo foram pacientes portadoras de
cancer de mama e estadiamento de TisNOMO (tumor in situ),
TINOMO (tumor de até 2 cm ou menos na sua maior dimensao
e axila clinicamente negativa) ou T2NOMO (tumor com mais de
2 cm e até 5 cm em sua maior dimensdo e axila clinicamente
negativa), que apés a resseccdo do tumor apresentavam
margens livres e mama residual compativel para sua reparagao.
Os critérios de exclusdo foram: a) pacientes com margens
cirlrgicas comprometidas e volume residual mamario insufi-
ciente para reconstrucdo, b) doenca multicéntrica, ¢) doenca
multifocal, d) tumor maior que 5 cm.

Feito o diagndstico de cancer de mama pelo mastologista,
as pacientes foram avaliadas pelo cirurgiao plastico. Nesta
oportunidade, foram discutidas as possibilidades de recons-
trucao, simetrizacdo da mama oposta, posicdo das cicatrizes,
areas doadoras e a necessidade de procedimentos cirlrgicos
complementares.

Quanto ao planejamento e a execugdo do procedimento
cirdrgico, a paciente foi marcada juntamente com o masto-
logista, onde foi definida a melhor abordagem do tumor que
facilitaria a reconstru¢ao e o posicionamento da cicatriz final. O
objetivo foi a ressec¢do do quadrante acometido pelo carcino-
ma primario, a pele sobre o tumor e a fascia subjacente do

musculo peitoral maior. Quando o carcinoma primario estava
localizado no quadrante superior externo, o esvaziamento foi
realizado sem inciséo axilar separada e quando o tumor estava
em quadrante superior interno e quadrantes inferiores, o esvazia-
mento foi realizado através de inciséo axilar separada.

A mama da paciente s6 foi reconstruida ap0s a liberagédo do
resultado da bidpsia de congelacdo pelo médico patologista.
A simetrizacdo da mama oposta para melhor equilibrio foi
realizada quando a paciente consentiu. Quando houve neces-
sidade de esvaziamento axilar, foi realizada lipoaspiragdo da
por¢do lateral da mama oposta para melhor simetrizagéo. Foi
realizada drenagem com sistema fechado a vacuo nos casos de
esvaziamento axilar. Nos casos de resseccdo do complexo
aréolo-papilar, estes foram reconstruidos em segundo tempo
operatorio, com a utilizacao de retalhos locais ou enxertos.

O seguimento das pacientes foi, no minimo, de 60 dias.
A avaliacdo dos resultados estéticos foi feita de acordo com
a classificacdo de Moro & Ciambellotti*. O resultado foi consi-
derado excelente, quando n&do apresentava assimetria de
complexo aréolo-papilar, sem perda de volume mamario e sem
retracdo mamaria. O resultado foi considerado satisfatorio
guando apresentava assimetria de complexo aréolo-papilar, ou
perda de mais de 1/3 de volume mamario ou retragcdo mamaria.
O resultado foi considerado pobre quando dois ou trés desses
problemas estavam presentes.

RESULTADOS

Dezoito pacientes foram submetidas a reconstrugdo mama-
ria imediata ap06s tratamento conservador do cancer. Doze
(66,6%) pacientes foram submetidas a reconstru¢cdo da mama
acometida pelo cancer associada a simetrizacdo da mama
oposta. O tempo médio da realizagc&o da cirurgia conservadora
foi de 105 minutos e da reconstrugdo mamaria foi de 165 minutos.
O tempo médio da internacao hospitalar foi de 37 horas.

Foram realizados, no total, 30 mastoplastias, sendo quatro
(13,3%) com cicatriz em “L” e 26 (86,6%) com cicatriz em “T”
invertido.

A técnica de reconstrugdo mais utilizada foi com retalho de
preenchimento de base inferior (Figuras 1 e 2). As outras técnicas
utilizadas foram a montagem de pilares mamarios e o uso do
retalho em ilha (plug-flap) - Figuras 3 a 7, Tabela 1.

Os pediculos da transposicdo dos complexos aréolo-
papilares estdo expressos na Tabela 2, sendo que o pediculo
sipero-medial foi 0 mais utilizado.

O diagn6stico histopatoldgico foi de carcinoma ductal
infiltrante em 16 (88,8%) pacientes, carcinoma lobular infiltrante
em uma (5,5%) e carcinoma ductal in situ também em um (5,5%)
caso. O exame histopatolégico do tecido mamario ressecado
da mama oposta, nas 12 pacientes que tiveram a mama
simetrizada, mostrou-se negativo para cancer de mama.
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Figura 1 - Paciente de 60 anos com carcinoma ductal infitrante em mama direita. A - Pré-operatdrio da quadrantectomia stpero-
lateral. B - Marcagdo da resseccdo de pele em vermelho e, em azul, projecao topografica para pesquisa do linfonodo
sentinela. C - Intra-operatdrio do defeito gerado pela retrada do tumor. D - Pés-operatério tardio de 15 meses da
reconstrucdo com retalho de preenchimento de base inferior e mastoplastia.

Figura 2 - Paciente de 62 anos com carcinoma ductal infiltrante de mama esquerda. A - Pré-operatdrio da marcagdo da
quadrantectomia stipero-lateral. B - Marcagé@o do retalho de preenchimento de base inferior e area da projegéo do tumor em
vermelho. C - Intra-operatério da resseccdo do tumor associada a ressecgdo do complexo aréolo-papilar, e retalho de
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Figura 3 -Paciente de 64 anos com carcinoma ductal infiltrante em mama esquerda. A - Pré-operatério da quadrantectomia
infero-lateral. B - Marcagdo da mastoplastia com tumor em quadrante infero-lateral. C- Intra-operatério da ressecgdo do tumor.
D - Pés-operatério de 70 dias da reconstrucdo com montagem dos pilares mamarios e mastoplastia.

Figura 4 - Paciente de 52 anos com carcinoma ductal infiltrante em mama esquerda. A - Pré-operatério da quadrantectomia
infero-medial. B - Marcagdo da mastoplastia e, em vermelho, a projecdo do tumor. C - Intra-operatério da ressecgao do
tumor associada a retrada do complexo aréolo-papilar. D - Pés-operatério tardio de 20 meses da reconstrugdo, com
montagem dos pilares mamérios e mastoplastia. A paciente ndo autorizou a simetrizagdo maméria.
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Figura 5 - Paciente de 46 anos com carcinoma ductal infitrante em mama direita. A - Pré-operatério da quadrantectomia
supero-medial. B - Pré-operatério em visdo obliqua com a projecdo da area de ressecgdo tumoral. C- Pés-operatério de nove
meses da reconstrucao com retalho em ilha (plug-flap) e mastoplastia de simetrizacao. D - Pds-operatorio em visdo obliqua.

Figura 6 - Paciente de 66 anos com carcinoma ductal infitrante em mama direita. A - Pré-operatério da quadrantectomia
sipero-medial. B - Pré-operatdrio, em azul, projecdo topografica para pesquisa do linfonodo sentinela. C - Pds-operatério de
15 dias do retalho em ilha (plug-flap) e mastoplastia de simetrizagdo. D - Pés-operatdrio em visdo obliqua.

o - —'. |
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Figura 7 - Paciente de 56 anos com carcinoma ductal infiltrante em mama direita. A - Pré-operatorio da
qguadrantectomia central. B - Intra-operat6rio da ressecgdo do tumor e retalho em ilha (plug-flap) elevado.
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Figura 7- C - Pés-operatério de 15 dias da reconstrucdo. D - Pds-operatdrio de 38 meses da reconstrugcéo, e
enxerto da papila contralateral. A paciente ndo autorizou a simetrizacdo mamaria.

Tabela 1 - Técnicas utilizadas nas reconstrucoes Tabela 2 — Pediculos da transposicdo do complexo

mamarias imediatas ap6s o tratamento aréolo-papilar nas reconstrucées mamarias imediatas

conservador do cancer de mama. apos o tratamento conservador do cancer de mama.
Técnicas N % Pediculo N %
Retalho inferior! 9 50 Supero-medial 11 36,6
Mastoplastia? 5 27,7 Supero-lateral 8 26,6
Retalho em ilha® 4 22,2 Superior 6 20,0
Total 18 100 Ressecado * 4 13,3
Retalho de preenchimento base inferior + mastoplastia Inferior 1 33
2Montagem dos pilares mamarios Total 30 100

*

3Plug-flap + mastoplastia _Ressecado o complexo aréolo-papilar devido aindicagéo oncolégica.
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As principais localizag8es do tumor primario foram os
quadrantes superiores (Tabela 3). A pesquisa do linfonodo
sentinela foi feita em 11 pacientes, sendo positiva em trés
(27,2%).

Uma paciente foi a ébito devido a metastase a distancia
(hepatica), no terceiro ano apoés a cirurgia. Até a presente data,
nenhuma paciente apresentou recidiva local do tumor.

Todas pacientes foram submetidas a tratamento
adjuvante radioterapico, sendo em geral feitos 5.000 cGy na
mama reconstruida. Nove (50%) pacientes realizaram
quimioterapia. Oito (44,4%) pacientes com receptores
hormonais positivos iniciaram hormonioterapia (tamoxifeno
ou inibidores da aromatase).

A principal complicacé@o precoce do tratamento cirlr-
gico foi o seroma na axila, seguida da epidermdlise e
hematoma (Tabela 4).

As complicagdes decorrentes do tratamento radioterapico
foram hiperpigmentacdo associada a assimetria maméaria em
quatro (22,2%) casos.

A avaliagdo dos resultados estéticos, pela equipe cirtrgica,
esta expressa na Tabela 5, sendo considerada satisfatéria na
maioria dos casos.

Tabela 3 - Localizagdo do tumor primario das
pacientes submetidas ao tratamento
conservador do cancer de mama.

Localizagao N %

Supero-lateral 6 33,3
Supero-medial 6 33,3
infero-lateral 3 16,6
infero-medial 2 11,1
Central 1 5,5
Total 18 100

Tabela 4 - Complicacdes precoces das reconstrucdes
mamarias imediatas apds o tratamento conservador
do cancer de mama.

Complicagodes N %

Ausente 23 76,6
Seroma axilar 3 10,0
Epidermdlise 2 6,6
Hematoma 2 6,6
Total 30 100

Tabela 5 - Resultado estético das reconstrugcdes
mamarias imediatas apos o tratamento
conservador do cancer de mama.

Resultado N %

Satisfatorio 10 55,5
Excelente 6 33,3
Pobre 2 11,1
Total 18 100

DISCUSSAO

Grandes evolugdes no tratamento cirlrgico do cancer de
mama foram observadas, nas Ultimas décadas. Atualmente, as
mulheres com céncer de mama em estadios iniciais tém a
possibilidade de um tratamento oncologicamente adequado,
mas sem a perda da mama'®®.

A pesquisa do linfonodo sentinela tem ajudado na identifi-
cacao das pacientes com axila negativa, as quais nao requerem
linfadenectomia axilar, beneficiando também o resultado
estético das mamas reconstruidas®”.

A radioterapia € componente fundamental do tratamento
conservador do cancer de mama. Porém, pacientes com mamas
com predominio gorduroso apresentam complicacGes tardias,
como esteatonecrose e perda de volume mamario, que resultam
em assimetrias nas reconstrugdes. Nestas pacientes, deve-se ter
cuidado no dimensionamento do defeito gerado pela cirurgia
oncoldgica e procurar sempre deixar a mama maior do que a
contralateral, para, num segundo tempo, se necessario, reduzir
esta diferenca. Um resultado considerado muito bom inicialmen-
te pode, com o tratamento radioterapico, ficar comprometido
em decorréncia da fibrose e retracao que a radioterapia
provoca no tecido mamario remanescente®®,

Nesta casuistica, ndo ocorreram complicacdes que impe-
dissem o inicio do tratamento complementar. Os dois casos
de hematomas ocorreram nas mamas simetrizadas e foram
tratados com drenagem cirdrgica simples. Os trés casos de
seroma ocorreram nas pacientes que realizaram esvaziamento
axilar e foram tratados com puncoes.

Como as pacientes com volumes mamarios residuais insufi-
cientes para a reconstrugao ndo entraram no estudo, este fato
pode ter contribuido para baixa taxa de complicacoes, pois
técnicas reconstrutoras mais elaboradas, como a rotacdo de
retalhos miocutaneos, uso de expansor de pele e protese de
silicone nao foram empregadas.

Os tumores localizados em quadrantes inferiores foram
reconstruidos com a montagem dos pilares mamarios seguindo
0s principios técnicos da mastoplastia de Pitanguy®, possibili-
tando a retirada em bloco Unico de toda a parte inferior
mamaria, com excelente margem de seguranga®.

O retalho em ilha (plug-flap), com sua excelente versatili-
dade, proporcionou um bom preenchimento dos defeitos
gerados pelo tratamento oncoldgico nas porgdes superiores
internas, superiores externas e centrais. A zona doadora ideal
para os retalhos em ilha foi o hemisfério inferior da mama, por
duasrazdes: a) a presenca de um grande nimero de perfurantes
gue sdo encontradas do quarto ao sexto espacos intercostais,
b) o fechamento da area doadora nesta area permite modelar
a mama como se fosse uma mastoplastia convencional'®,

De acordo com o sitio da ressec¢céo, o complexo aréolo-
papilar foi transposto com pediculo superior, lateral ou medial
apresentando boa viabilidade vascular em todos os casos
operados.
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Tabela 6 — Opcgdes técnicas em reconstrucdo mamaria imediata apos quadrantectomia em mamas
consideradas doadoras de tecido.
QUADRANTE MASTOPLASTIA COM RETALHO INFERIOR?!
SUPERO-LATERAL RETALHO EM ILHA + MASTOPLASTIA?
QUADRANTE MASTOPLASTIA COM RETALHO INFERIOR?!
SUPERO-MEDIAL RETALHO EM ILHA + MASTOPLASTIA?
QUADRANTE MASTOPLASTIA CLASSICA3
INFERO-MEDIAL
QUADRANTE MASTOPLASTIA CLASSICA3
INFERO-LATERAL

1-Em casos de ressecgéo menor de pele, retalho de preenchimento de base inferior.

2-Em casos de resseccédo maior de pele, retalho emilha (plug-flap).

3- Montagem de pilares mamarios. A transposic&do do complexo aréolo-papilar pode ser feita com pediculo superior, sipero-lateral, sipero-medial ou
inferior, de acordo com o grau de ptose da mama e do sitio do tumor primario.

Baseado nos casos operados, podemaos sugerir varias possi-
bilidades de reconstrucdo em mamas consideradas doadoras
de tecido apds a resseccao tumoral (Tabela 6). Porém, cabe
lembrar que a individualizacdo de cada caso é que serd o
principal determinante da conduta cirdrgica.

A realizagdo da lipoaspiracéo da porgédo lateral da mama
oposta simetrizada foi interessante, pois nos casos de realizagéo
do esvaziamento axilar fica uma depressdo ao nivel axilar, a qual
pode ser simetrizada no lado contralateral com o emprego da
lipoaspiragéo.

Quanto a detecgdo de recidivas locais, estudos sugerem que
a reconstrucdo imediata ndo parece atrasar a detecgdo de
recidiva da doenga, pois a alteragdo mamografica resultante
da mastoplastia ndo é dificil de ser diferenciada da recidiva local
ou de um segundo tumor primario®2, Para se obter um baixo risco
de recidiva local, é importante submeter as pacientes a
ressecgéo local ampla e com tratamento radioterdpico comple-
mentar**. Nas pacientesdo trabalho, ndo houve recidivaslocais
até o momento.

O planejamento multidisciplinar proporcionou a possibi-
lidade de aumento das margens de resseccao do tumor,
simetrizacdo em espelho da mama oposta e possibiidade de
correcdo das hipertrofias e ptoses mamarias, levando, desta
forma, a interessantes beneficios psicologicos, funcionais,
oncoldgicos e estéticos para as pacientes.

CONCLUSAO

As técnicas empregadas na reconstrugdo mamaria imediata
se mostraram eficazes, com manutencdo da boa forma e do
contorno das mamas, evitando deformidades estéticas geradas
pelo tratamento conservador do cancer, além de néo retardar
o inicio do tratamento adjuvante destas pacientes.

Trabalhorealizado no Hospital Santa Luzia, Brasilia, DF.
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