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RESUMO

Introducio: O retalho dermolipoglandular mamario de pediculo toracico temsido frequentemente
utilizado em diversas técnicas de mamoplastia. Objetivo: Avaliar radiologicamente a influéncia
do retalho bipediculado de musculo peitoral maior na sustentacdo do retalho dermolipoglandular
ap6s mamoplastia vertical, bem como analisar o padrao de movimentacgdo dos retalhos. Método:
Vinte e uma pacientes foram operadas, tendo o retalho mamario marcado com 3 clipes de titanio:
superior, medial e lateral. As pacientes foram aleatoriamente divididas em dois grupos: (C), com
cinta muscular (10 pacientes); e (S), sem cinta muscular (11 pacientes). A avaliacao radiologica
foi realizada medindo-se a distincia vertical e horizontal de cada clipe a um ponto de referéncia
clavicular e linha média do torax anterior, respectivamente. Resultados: Quanto ao padrdo de
movimentagdo vertical (queda), os clipes apresentaram queda inicial com estabilizagdo da altura
no grupo C e queda progressiva no grupo S (p<0,05). Quanto aos padroes de movimentagao ho-
rizontal (lateralizagdo), os clipes do grupo C apresentaram menor grau de lateralizacdo do retalho
em relagdo ao grupo S em alguns tempos analisados (p<0,05). Concluséo: Este estudo sugere um
padrdo de movimentacdo inferior e lateral dos retalhos mamarios, observando-se forte tendéncia
da cinta muscular peitoral fornecer sustenta¢do ao retalho dermolipoglandular.

Descritores: Mamoplastia/métodos. Mama/cirurgia. Retalhos cirtrgicos.

SUMMARY

Background: Chest wall-based dermolipoglandular flap of the breast has been frequently
used in mammaplasties. Aim: Radiologically evaluate the influence of pectoralis major
muscle bipedicle flap in the suspension of mammary flap after a vertical mammaplasty, as
well as study the movement pattern of these flaps. Methods: Twenty-one female patients
were operated and had the mammary flap marked with 3 titanium clips: superiorly, medially
and laterally. The patients were randomly located in two groups: (C), with the muscular sling
(10 patients); and (S), without any muscular sling (11 patients). Radiological evaluation
consisted in measuring the vertical and horizontal distance of each clip, from a clavicular
point of reference and from the anterior chest wall midline, respectively. Results: Regarding
to vertical changes in clip position (descent), the clips on group C showed initial descent
with stabilization of their height on group C and continuous descent on group S (p<0.05).
The horizontal pattern of movement (lateralization) evidenced less lateralization of the
flap on group C compared to group S in several times of evaluation (p<0.05). Conclusion:
The present study suggests an inferior and lateral pattern of movement of the mammary
flaps, and the pectoralis muscle sling tends to offer support to the dermolipoglandular flap.

Descriptors: Mammaplasty/methods. Breast/surgery. Surgical flaps.
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INTRODUCAO

Desde os primeiros relatos de mamoplastia (Paulus Aegi-
neta, 625-690 d.C.), este procedimento sempre despertou
enorme interesse cientifico no dmbito da cirurgia plastica,
haja vista as inimeras técnicas descritas. Nao obstante a vasta
literatura referente as técnicas de mamoplastia, principal-
mente relacionadas as abordagens redutoras e de mastopexia,
a mamoplastia continua sendo um dos temas mais estudados,
além de ser uma das cirurgias plasticas mais frequentemente
realizadas em nosso meio. Varios aspectos técnicos sdo
criados ou ressurgem anualmente, a fim de minorar algumas
das inquietudes dos especialistas. A imensa variedade de
abordagens cirurgicas reflete ainda a constante busca pela
técnica ideal. Certamente, o objetivo comum de cirurgides
plasticos e pacientes consiste em se identificar uma técnica
que fornega reposicionamento seguro do complexo aréolo-
mamilar, corre¢dao adequada da hipertrofia e ptose mamaria,
modelagem do parénquima que proporcione aspecto natural e
duradouro ao cone mamario, cicatrizes cutaneas reduzidas, e
tudo isso, obviamente, com reduzido indice de complicagdes.

A constante busca da mama ideal tem levado ao desen-
volvimento e ao aprimoramento de inimeras técnicas. Com
relagdo aos pediculos vasculares dos retalhos areolados
da mama, contribui¢des e avancos promovidos por muitos
autores a partir da segunda metade do século 20 s@o inegaveis,
como Strombeck!, que introduziu o retalho cutaneo hori-
zontal bipediculado; McKissock??, que descreveu o retalho
bipediculado vertical; e Jurado*, que idealizou o retalho de
pediculo inferior, publicado posteriormente por Courtiss e
Goldwyn®, permitindo reduzir o tamanho da mama e reco-
locar o complexo aréolo-mamilar em posigdes anatdmicas
adequadas. Isso geralmente era realizado seguindo o padréo
de excisdo cutdnea descrito por Wise®, e posteriormente
por Pitanguy’, os quais deixavam cicatrizes em T invertido,
com o segmento vertical curto e transverso longo. Assim, a
forma da mama era resultado principalmente da quantidade
de pele ressecada e baseava-se na tensdo cutinea resultante.
Como consequéncia, a médio e longo prazo, o fendmeno de
bascula tornava o pdlo inferior pesado e o superior pouco
projetado®1°.

Com o intuito de retirar a incisdo do sulco submamario
medial e fornecer maior projecdo destes quadrantes, alguns
autores propuseram a mamoplastia em L!'"!4. Seguindo o
mesmo principio, as técnicas e resultados apresentados por
Lassus'>!¢, Peixoto!’, Marchac'®, Lejour'*-??, Hall-Findlay?,
entre outros, forneceram grande avango no sentido de
reduzir o tamanho das cicatrizes. Benelli®*, em sua técnica
de mamoplastia periareolar, introduziu nova forma de sutura
periareolar, o round block, objetivando reduzir alarga-
mentos da aréola, mesmo com grandes ressec¢des de pele.
Gobes?26 propds a utilizagdo de malha sintética inabsorvivel

e semi-absorvivel, fixada a fascia peitoral superior, com
inten¢do de manter a proje¢cdo mamaria e preenchimento do
po6lo superior por tempo mais prolongado.

Como visto, nos ultimos anos, € cada vez mais, tém-se
observado grande preocupagdo em reduzir as cicatrizes e
fornecer resultados mais duradouros as mamoplastias, prin-
cipalmente no que diz respeito a projecdo do polo superior.
Com este objetivo, Ribeiro et al.>!® propuseram o retalho
dermolipoglandular do pdlo inferior e central da mama,
frequentemente relatado como retalho de pediculo inferior.
Esse retalho localiza-se no segmento que normalmente seria
ressecado pela técnica de Pitanguy, sendo formado por tecido
glandular mamario, entremeado por tecido adiposo e coberto
anteriormente pela derme da pele desepidermizada. Esta ¢
mantida a fim de permitir melhor fixag@o do retalho a fascia
peitoral, superiormente. Segundo o autor, os ductos lactiferos
do tecido glandular do retalho podem se recanalizar com os
do parénquima adjacente, refazendo a drenagem e mantendo
a funcionalidade da glandula'®. Uma vez confeccionado,
deslizado e fixado superiormente, tem-se a redistribuicdo
superior do parénquima mamario ptosado. Assim, atuando de
forma analoga a uma protese de silicone, o retalho fornece
melhor forma e proje¢do mamaria, principalmente do polo
superior. Bastante versatil, ele também tem sido utilizado em
mamas tuberosas, sem inclusdo de implantes mamarios?”?,

A perda da projecdo do pélo superior da mama ¢ inevi-
tavel. Sem duvida, o retalho mamario de Ribeiro®'® contri-
buiu sobremaneira para reducdo do fendmeno de béscula,
contudo ainda aquém do ideal em termos de manutengao do
resultado a longo prazo. Neste aspecto, objetivando resul-
tados ainda mais duradouros, Graf et al.”*-! tém publicado
trabalhos propondo modificagdo do retalho bipediculado do
musculo peitoral maior, inicialmente idealizado por Daniel*2.
O retalho muscular em forma de “cinta” ¢ confeccionado
seguindo a orientacdo das fibras musculares do musculo
peitoral maior, logo acima da por¢@o mais superior da base
do retalho mamario. Diferentemente do que foi proposto
por Daniel, ao invés de incluir toda a espessura do ventre
do musculo peitoral maior, utilizam-se somente os 2/3 mais
superficiais, a fim de evitar lesdo da cadeia linfatica existente
entre o musculo peitoral maior e menor, bem como exposicao
do gradio costal subjacente. O retalho dermolipoglandular
mamario ¢ entdo passado sob o retalho muscular, o qual por
acdo estatica do proprio efeito de “cinta”, ¢ dinamica pela
acdo das fibras musculares, promoveria sustentagéo prolon-
gada do retalho mamario.

Assim, visando minimizar o efeito bascula e atingir
algumas das metas inicialmente descritas, Graf et al.”*-!
tém proposto técnica de mamoplastia vertical com compen-
sagcdo cutinea periareolar, associada ao retalho dermolipo-
glandular de parede toracica (retalho mamario), com base
no que foi descrito por Ribeiro®!?, e sustentado por cinta
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muscular peitoral, inicialmente idealizada por Daniel®.
Embora subjetivamente tenha-se observado reducdo do
efeito bascula com estas abordagens, nenhum estudo desde
a descri¢do do retalho por Ribeiro®, em meados da década de
70 do século passado, avaliou de forma objetiva e numérica
a movimentagdo e queda deste retalho apds mamoplastias
redutoras ou mastopexias. Assim, com este intuito e para
melhor compreender as mudangas do parénquima mamario
apOs mamoplastia com a técnica descrita por Grafet al.”?%3! ¢
que se desenvolveu este trabalho.

O objetivo do presente estudo consistiu em avaliar radio-
logicamente a influéncia do retalho bipediculado de musculo
peitoral maior (cinta muscular) na sustentagdo do retalho
dermolipoglandular da parede toracica (retalho mamario)
apos técnica de mamoplastia vertical, bem como analisar o
padrdo de movimentacdo dos retalhos mamarios.

METODO

Vinte e um pacientes do sexo feminino foram submetidas
a mamoplastia vertical. Elas foram aleatoriamente divi-
didas em dois grupos, conforme confecg¢do ou ndo da cinta
muscular no mesmo ato cirurgico.

* Grupo de estudo, com cinta muscular (C): 10 pacientes.
* Grupo controle, sem cinta muscular (S): 11 pacientes.

Na data da cirurgia, a idade média das pacientes do grupo
C foi 46 anos (29-73 anos); e do grupo S foi 40 anos (20-52
anos).

O desenho epidemiologico deste trabalho o caracteriza
como um estudo clinico, intervencionista, longitudinal,
controlado e randomizado. No periodo pés-operatdrio, foram
realizados exames radioldgicos periddicos, em datas especi-
ficas (1, 3, 6 e 12 meses), a fim de objetivamente acompanhar
a evolucdo do retalho dermolipoglandular mamario.

As pacientes foram clinicamente avaliadas quanto as
caracteristicas mamarias, doencas pregressas ¢ atuais, cirur-
gias prévias, além da avaliagdo complementar com mamo-
grafia pré-operatoria. Foram incluidas no estudo somente
pacientes com desejo espontaneo de realizar mamoplastia,
as quais apresentavam alteracdes relacionadas ao tamanho
(hipertrofias) e/ou queda (ptoses) das mamas, e achados
mamograficos pré-operatorios benignos — BIRADS (Breast
Imaging Reporting and Data System) categoria 1 ou 2.
Foram excluidas pacientes com malformagdes congénitas
especificas da mama (sindrome de Poland, mamas tuberosas,
ou outras), deformidades adquiridas (traumas, queimaduras
prévias, ou outras), doengas clinicas associadas graves ou de
dificil controle — ASA (American Society of Anestesiology)
IIT ou mais — bem como qualquer outra cirurgia mamaria
prévia. Em entrevista pré-operatoria, foi fornecido Termo de
Consentimento Informado Livre e Esclarecido.

A marcagio da pele foi feita com a paciente em posi¢io

ortostatica. Marcou-se as linhas-pardmetros como a linha
média do toérax, os sulcos inframamarios, e o meridiano
mamario (linha médio-clavicular que passa pelo mamilo,
prolongando-se inferiormente até o sulco inframamario). A
area de ressecg@o de pele mamaria foi definida a partir da
marcacdo de quatro pontos: A, B, C e D (Figura 1A).

A
Figura 1 — A: Desenho ilustrando a marcagdo da técnica de
mamoplastia vertical; B: Marcagdo da linha vertical através
dos polos mediais, tracionando-se a mama lateralmente. A linha
vertical lateral ja foi demarcada; C: Defini¢cdo dos pontos B e
C, 7 cm superiormente ao ponto D, ainda sem a marcagdo dos
tridngulos de pele nestes pontos; D: Paciente em decubito dorsal
com marcagdo completa da técnica de mamoplastia vertical.

O ponto A representou a futura posicdo da borda superior
da aréola, e foi definido ao nivel da linha média do brago,
sobre o meridiano mamario, geralmente 18 a22 cm da fircula
esternal. Esse ponto variou dependendo da altura do sulco
inframamario, bidtipo da paciente, e grau de hipertrofia e
ptose mamaria. O ponto D correspondeu ao futuro sulco
inframamario, localizando-se sobre o meridiano mamario,
2 a 3 cm superiormente ao sulco original. Esta variagdo
também dependeu do grau de hipertrofia e ptose mamaria,
sendo maior a distdncia quanto maior ou mais ptotica fora
a mama. Em seguida, tracionando-se a mama lateralmente,
marcou-se uma linha vertical através dos pdolos mediais da
mama, a qual se projetou no meridiano mamario superior
e inferior. De forma semelhante, tracionou-se a mama
medialmente para marcar a proje¢do do meridiano mamario
sobre os poélos laterais (Figura 1B). Os pontos B (medial)
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e C (lateral) foram entdao definidos sobre estas duas linhas
verticais tracadas, ambos 7 cm acima do ponto D. Estas
distancias dos pontos B ¢ C ao ponto D definiram o tamanho
da futura cicatriz vertical infra-areolar (Figura 1C). Nos
pontos B e C, também, preservou-se um triangulo de pele
internamente as marcagdes verticais, a fim de reduzir a tensao
no futuro ponto de transi¢do aréolo-vertical. Superiormente
aos pontos B e C, definiu-se a area de ressec¢do periareolar
seguindo as marcagdes verticais prévias até unirem-se no
ponto A (Figura 1D). Por ultimo, marcaram-se as areas de
lipodistrofia no prolongamento axilar e lateral das mamas, a
serem lipoaspiradas.

Nas areas a serem lipoaspiradas (prolongamento axilar
e lateral das mamas), realizou-se infiltracdo subcutanea
com técnica super-uimida (1:1), de solucdo salina isotonica
contendo adrenalina na concentragao de 1:500.000 (Figura
2). O volume médio lipoaspirado em cada lado foi 230cc,
variando de 100 & 600cc.

A seguir, realizou-se desepidermizagdo cutanea de toda
area demarcada, mantendo didmetro arcolar de 4 cm (Figura
3A). Utilizando o tecido mamario do polo inferior, confec-
cionou-se o retalho dermolipoglandular de pediculo tora-
cico central. O retalho normalmente estendeu-se do sulco
inframamario até 2 cm abaixo do complexo aréolo-mamilar,
apresentando 6-8 cm de largura. Apds incisar a derme da
regido desepidermizada em toda a extensdo do retalho, supe-
riormente até 2 a 4 cm acima dos pontos B ¢ C, realizou-se
disseccao cuidadosa, a fim de preservar os pilares medial e
lateral da mama, sem, entretanto, estreitar a base toracica do
retalho (Figura 3B). No ter¢o inferior do retalho, ampliou-
se a largura da base ao longo de toda extensdo do sulco
inframamario (Figura 3C). Superiormente, com 0 mesmo
objetivo, dissecou-se até o nivel da fascia peitoral em sentido
levemente cranial, assegurando assim um pediculo toracico
mais amplo (Figura 3D). Com a dissec¢do da base mamaria
superiormente, criou-se o espago a ser ocupado pelo retalho
(Figura 3E e F).

A resseccdo do parénquima mamario foi bastante vari-
avel, dependendo do grau de hipertrofia, altura e largura
da base da mama. Duas formas de resseccdo foram habi-
tualmente realizadas, associadas ou ndo, dependendo das
caracteristicas da mama. Primeiro, a fim de reduzir a largura
da base mamaria, ressecou-se uma cunha do parénquima
central, afinando os pilares da mama e preservando o tecido
mamario retro-areolar para manter a proje¢do do complexo
aréolo-mamilar (Figura 4). Quando foi necessario reduzir
a altura da mama, ressecou-se circularmente toda a base
mamaria. A quantidade média de tecido mamario resse-
cada no grupo C foi 210g (20-600g), e no grupo S foi 151g
(40-390g).

Nas pacientes do grupo C, foi confeccionado o retalho
bipediculado do musculo peitoral maior, com largura em

torno de 3 cm e extensdo de 10 cm, logo superiormente a
base do retalho dermolipoglandular. Sua dissec¢do acom-
panhou o sentido das fibras musculares, elevando-se cerca
de 2/3 anteriores da espessura do ventre muscular, sem
com isso expor a parede toracica subjacente (Figura 5). O
defeito foi entdo fechado com sutura simples, restituindo a
continuidade da fascia muscular local.

Nos dois grupos, para posterior avaliagdo e seguimento
radiologico, o retalho mamario foi marcado com 3 clipes
de titinio de 10 x 1 mm (LT-300%), sendo 1 fixado no apice
e os outros 2 na base medial e lateral do retalho (Figura
6). No grupo C, o retalho mamario foi passado sob a cinta
muscular. Nos dois grupos, o retalho foi avancado e fixado
a fascia do musculo peitoral maior na porgdo sipero-medial
da mama, ao nivel do segundo espaco intercostal, por meio
de sutura continua de nylon 3-0, iniciando lateralmente e
terminando medialmente, mantendo o clipe superior no
ponto mais alto do retalho.

A montagem do parénquima mamario foi iniciada por
um ponto fixando o parénquima central profundamente, ao
musculo peitoral maior, logo acima do retalho dermolipo-
glandular, o que, juntamente com o retalho, garantiram a
projecdo do polo superior da mama. Unindo a aréola supe-
rior ao ponto A e suspendendo a mama por este ponto, 0s
pilares mamarios foram suturados entre si com fio de nylon
3-0, estreitando a base, projetando ¢ moldando a mama
na forma de cone (Figura 7A). Apods a unido dos pontos
B e C, realizou-se sutura subdérmica continua com fio de
polipropileno 2-0 em toda borda da pele a ser compensada
em torno da aréola (sutura de Benelli ou round-block), a
fim de reduzir a tens@o na aréola e evitar seu alargamento.
Por ultimo, realizou-se a sintese cutdnea em dois planos
(subdérmico interrompido e intradérmico continuo) com fio
absorvivel de poliglecaprone 4-0 (Figura 7B). Sistema de
drenagem fechado a vacuo foi utilizado em 6 pacientes do
grupo C e 7 do grupo S, tendo seguido critério de indicagdo
clinica individualizado. Curativos simples com gazes,
chumagcos de algoddo e enfaixamento foram mantidos até
o primeiro dia pos-operatorio.

Antibioticoprofilaxia endovenosa com cefalosporina
de primeira geragdo (Cefazolina) foi iniciada no momento
da indugdo anestésica e mantida por 24h. As pacientes
receberam alta hospitalar no dia seguinte a cirurgia, com
orientagdes de anti-sepsia e curativos diarios. A partir do 10°
dia, micropore foi utilizado continuamente por cerca de 2
meses. Durante todo este periodo, as pacientes foram orien-
tadas a usar sutid-modelador continuamente. As pacientes
foram clinicamente reavaliadas com 1, 3, 6 ¢ 12 meses
pos-operatdrios (Figura 8).

A avaliag@o imaginoldgica pos-operatoria foi realizada
por meio de radiografias pdstero-anterior do torax, ha 1,80
m de distdncia fonte-placa, com técnica hiperpenetrada,
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Figura 2 — A: Infiltracdo subcutanea com solugdo salina 0,9% e
adrenalina 1:500.000; B: Lipoaspiragdo do prolongamento axilar
e lateral da mama.

B Lol ral
Figura 4 — A: Marcagdo do parénquima mamario a ser ressecado,
B: Cunha de parénquima ressecado. Observa-se o retalho
dermolipoglandular fixado a fascia muscular.

LI

Figura 5 — A e B: Desenhos ilustrando o retalho
dermolipoglandular envolto na sua por¢do inferior pelo retalho
bipediculado do musculo peitoral maior; C: Detalhe do retalho

muscular dissecado, logo superiormente a base do retalho
dermolipoglandular; D: Retalho posicionado sob a cinta muscular.

Figura 3 — A: Area da marcacio prévia desepidermizada e derme
do retalho incisada; B: Confecgdo do retalho dermolipoglandular;
C: Demonstragdo da base tordcica do retalho dissecado, sem
continuidade dérmica na por¢do inferior; D: Visdo lateral do
retalho, mostrando a base maior que o dpice do retalho; E:
Descolamento submamadario até o segundo espago intercostal; F:
Posicionamento supero-medial do retalho na loja dissecada, sobre

a fascia e musculo peitoral maior.

Figura 6 — Ilustracdo dos locais de marcagdo do retalho
dermolipoglandular com clipes de titanio no grupo S (A) e grupo
C (B).
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Figura 7 — A: Sintese dos pilares medial e lateral para montagem
do parénquima mamdario; B: Pos-operatorio imediato de
mamoplastia vertical com retalho dermolipoglandular de parede
tordcica.

Figura 8 — Fotos frontais e em perfil esquerdo das mamas no preé-
operatorio e diferentes periodos pés-operatérios de mamoplastia
vertical: (A e B) pré-operatorio; (C e D) 1 més pos-operatorio; (E
e F) 3 meses pos-operatorios; (G e H) 6 meses pos-operatorios; (I
e J) 12 meses pos-operatorios.

a fim de visualizar todos os clipes, mesmo os localizados
em areas de maior densidade tecidual. Foram realizados
exames de imagem no 1° dia pés-operatdrio, e com 1, 3, 6
e 12 meses apos a cirurgia (Tabela 1).
As imagens foram analisadas e as seguintes medidas
foram aferidas em cada filme radiolégico:
e Medidas fixas: pontos de referéncia no térax anterior
(Figura 9).
- Ponto localizado entre o 1/3 medial e os 2/3 laterais da
borda inferior de cada clavicula;
- Linha média do toérax anterior, tragada a partir do ponto
médio entre as duas epifises mediais das claviculas.
* Medidas variaveis: medidas dos clipes de titdnio em
relacdo aos pontos fixos de referéncia (Figura 10).

- Distincia vertical: medida do ponto de referéncia
clavicular ao ponto médio de cada clipe visualizado,
em cada lado.

« SUP-v Dir: distancia vertical do clipe superior
direito;

* MED-v Dir: distancia vertical do clipe medial
direito;

* LAT-v Dir: distancia vertical do clipe lateral
direito;

+ SUP-v Esq: distancia vertical do clipe supe-
rior esquerdo;

* MED-v Esq: distancia vertical do clipe medial
esquerdo;

* LAT-v Esq: distancia vertical do clipe lateral
esquerdo.

- Distincia horizontal: medida da linha média do
torax anterior ao ponto médio de cada clipe visuali-
zado, em cada lado.

« SUP-h Dir: distancia horizontal do clipe supe-
rior direito;

* MED-h Dir: distdncia horizontal do clipe
medial direito;

* LAT-h Dir: distancia horizontal do clipe
lateral direito;

+ SUP-h Esq: distancia horizontal do clipe
superior esquerdo;

+ MED-h Esq: distdncia horizontal do clipe
medial esquerdo;

* LAT-h Esq: distancia horizontal do clipe
lateral esquerdo.

Tabela 1. Tempos médios de realizaciao das radiografias pos-
operatérias em cada grupo.

M 3M 6M 12M
Grupo C 32,3d 94,6 d 180,7d 368d
Grupo S 32,6d 103,9d 195,5d 363,8d

M: més(es); d: dias.
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Estas avaliagdes foram realizadas em 87 filmes radio-
graficos, totalizando mais de 1.000 medidas. Por problemas
técnicos, uma paciente do grupo S e outra do grupo C nédo
realizaram o exame no 1° dia pos-operatdrio, tendo sido
excluidas do protocolo de pesquisa devido a importancia
deste exame inicial para as comparagdes futuras. Por motivos
pessoais, duas pacientes ndo realizaram a radiografia do
3° més pds-operatorio (3M), reassumindo o protocolo e
fazendo os exames subsequentes apds contato e orientagdo do
pesquisador. Até o presente momento, nem todas as pacientes
completaram o seguimento de 6 meses (1 paciente do grupo
C e 2 do grupo S) e de | ano (7 pacientes do grupo C e 5 do
grupo S). Em 5 radiografias (uma no 1D; trés no 3M; e uma
no 6M) uma ou mais medidas ficaram prejudicadas e por isso
ausentes, devido a qualidade técnica inadequada do exame.

Para as varidveis quantitativas utilizou-se o teste t de
Student. O nivel de significancia estatistico adotado foi de
5% (p<0,05). O teste foi aplicado para avaliar a evolugdo
temporal das distancias dos clipes em cada grupo.

RESULTADOS

Os valores médios e estatisticos da distancia vertical e
horizontal de cada clipe, em ambos os grupos, foram compa-
rados ao longo do tempo em tabelas separadas (Tabelas 2 a 7).
As mamas de ambos os lados foram avaliadas conjuntamente
nas pacientes do mesmo grupo. A fim de melhor avaliar a
movimentagdo dos clipes ao longo do tempo e permitir
comparagdes entre os grupos, os valores médios das distan-
cias verticais (Figura 11 a 13) e horizontais (Figuras 14 a 16)
foram ilustrados graficamente.

DISCUSSAO

O retalho dermolipoglandular da mama foi relatado pela
primeira vez, em 1971, por Ribeiro’, no Congresso Brasi-
leiro de Cirurgia Plastica, no Rio de Janeiro-RJ — Brasil,
tendo sido publicado pelo autor em 1975. Varios autores,

Figura 9 — A: Radiografia postero-anterior de torax demonstrando a
linha média do torax anterior; B: Pontos fixos (em vermelho) do torax
anterior utilizados como parametro para as medidas radiogrdficas;
C: Detalhe da marcagdo da linha interclavicular, D: Detalhe do
ponto entre o 1/3 medial e os 2/3 laterais da borda inferior de cada
clavicula, utilizado para as medidas verticais dos clipes.

=1

Figura 10 — A: Em vermelho: a linha média do torax anterior,

o ponto entre o 1/3 medial e os 2/3 laterais da borda inferior da
clavicula, e o ponto central de cada um dos clipes (3) utilizados
para marcagdo do retalho dermolipoglandular da mama direita; B:
Linhas interrompidas ilustrando a medida vertical e horizontal de
cada clipe (circulos vermelhos).

Tabela 2. Valores médios e estatisticos da distincia vertical dos clipes superiores (SUP-v).

SUP-v 1D 1M P M p 6M p 12M P
(cm) (cm) 1Mx1D (cm) 3Mx1D (cm) 6Mx1D (cm) 12Mx1D

Grupo C 9,97 10,38 0,0422 10,58 0,0031 10,44 0,1057 9,25 0,3276
9,33 9,72 0,0073 10,13 0,0007 10,66 0,0063 11,39 0,0009

Grupo C: grupo de estudo; Grupo S: grupo controle; 1D, 1M, 3M, 6M e 12M: radiografias do 1° dia, 1° més, 3° més, 6° més e 12° més pds-operatorio, respectivamente; p: teste

estatistico entre os meses pos-operatorios e o 1° dia pos-operatorio.
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Tabela 3. Valores médios e estatisticos da distincia vertical dos clipes mediais (MED-v).

MED-v 1D 1M p M p 6M P 12M p
(cm) (cm) 1Mx1D (cm) 3Mx1D (cm) 6Mx1D (cm) 12Mx1D

Grupo C 16,92 17,15 0,0581 17,08 0,0134 17,03 0,2518 16,56 0,2002

Grupo S 16,17 16,51 0,1329 16,70 0,1017 16,70 0,1157 17,07 0,2022

Grupo C: grupo de estudo; Grupo S: grupo controle; 1D, 1M, 3M, 6M e 12M: radiografias do 1° dia, 1° més, 3° més, 6° més e 12° més
pos-operatorio, respectivamente; p: teste estatistico entre os meses pos-operatorios e o 1° dia pds-operatdrio.

Tabela 4. Valores médios e estatisticos da distincia vertical dos clipes laterais (LAT-v).

LAT-v 1D 1M P 3M p 6M p 12M p
(cm) (cm) 1Mx1D (cm) 3Mx1D (cm) 6Mx1D (cm) 12Mx1D

Grupo C 16,93 17,59 <0,0001 17,69 0,0002 17,73 0,0001 16,95 0,4066

Grupo S 16,73 16,96 0,0697 17,33 0,0274 17,95 0,0055 17,86 0,1168

Grupo C: grupo de estudo; Grupo S: grupo controle; 1D, 1M, 3M, 6M e 12M: radiografias do 1° dia, 1° més, 3° més, 6° més e 12° més pds-operatorio, respectivamente; p: teste
estatistico entre os meses pos-operatorios e o 1° dia pos-operatorio.

Tabela S. Valores médios e estatisticos da distancia horizontal dos clipes superiores (SUP-h).

SUP-h 1D 1M P M P 6M P 12M P
(cm) (cm) 1Mx1D (cm) 3Mx1D (cm) 6Mx1D (cm) 12Mx1D

Grupo C 5,71 5,71 0,5 6,13 0,1051 5,9 0,0422 7,75 0,883

Grupo S 6,64 7,02 0,0090 6,83 0,0124 7,53 0,0001 7,61 0,0036

Grupo C: grupo de estudo; Grupo S: grupo controle; 1D, 1M, 3M, 6M e 12M: radiografias do 1° dia, 1° més, 3° més, 6° més e 12° més pds-operatorio, respectivamente; p: teste
estatistico entre os meses pos-operatorios e o 1° dia pos-operatorio.

Tabela 6. Valores médios e estatisticos da distancia horizontal dos clipes mediais (MED-h).

MED-h 1D 1M p 3M P 6M P 12M p
(cm) (cm) 1Mx1D (cm) 3Mx1D (cm) 6Mx1D (cm) 12Mx1D

Grupo C 5,75 5,94 0,0957 6,11 0,0188 6,20 0,017 7,01 0,0959

Grupo S 5,28 5,78 0,0382 6 0,0069 6,08 0,0005 6,08 0,0043

Grupo C: grupo de estudo; Grupo S: grupo controle; 1D, 1M, 3M, 6M e 12M: radiografias do 1° dia, 1° més, 3° més, 6° més e 12° més pos-operatorio, respectivamente; p: teste
estatistico entre os meses pos-operatorios e o 1° dia pos-operatorio.
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Tabela 7. Valores médios e estatisticos da distancia horizontal dos clipes laterais (LAT-h).

LAT-h 1D 1M p M P 6M p 12M P
(cm) (cm) 1Mx1D (cm) 3Mx1D (cm) 6Mx1D (cm) 12Mx1D

Grupo C 11 11,41 0,0078 11,74 0,0069 11,63 0,0005 12,95 0,0852

Grupo S 11,62 12,09 0,0022 12,02 0,0377 12,41 0,0008 12,28 0,0186

Grupo C: grupo de estudo; Grupo S: grupo controle; 1D, 1M, 3M, 6M e 12M: radiografias do 1° dia, 1° més, 3° més, 6° més e 12° més pds-operatorio, respectivamente; p: teste

estatistico entre os meses pos-operatorios e o 1° dia pos-operatorio.

Medidas verticais dos clipes superiores

TEMPO

g .
9.5
10
10,5
11
11,5
12 -

DISTAMCIA (cm

*
id im Am Bm 12m
——Grupo & 93318182 8,7272727 10,131578 10,8625 11383323

—=—Grupo C  9.975 10,285  10,583333 10444444 985

Medidas verticais dos clipes mediais

TEMPO
15 ¢

T 155
= 16
o

o 16,5
ng 17

w
& 175
1d im 3m &m 12m

—+—Grupo & 16,17895 18,51364 16,70526 16,70667 17075
—&—Grupo C 16,92 1715  17.08889 17,03889 16,56667

Figura 11 — Evolugdo temporal da distancia vertical dos clipes

superiores. Grupo C: grupo de estudo; Grupo S: grupo controle;

1d, Im, 3m, 6m e 12m: radiografias do 1°dia, 1°més, 3° més, 6°

més e 12° més pos-operatorio, respectivamente; *: valores com
p<0,05 em relagdo a 1d.

Figura 12 — Evolugdo temporal da distdncia vertical dos clipes
mediais. Grupo C: grupo de estudo; Grupo S: grupo controle; 1d,
Im, 3m, 6m e 12m: radiografias do 1°dia, 1°més, 3° més, 6° més
e 12° més pos-operatorio, respectivamente; *: valores com p<0,05
em relagdo a 1d.

Medidas verticais dos clipes laterais
TEMPO

DISTANCIA (em)

1d im 3m Bm 12m
——Grupo 5 16,736364 16968182 17,33 17,95 17 BEGBET
—a—Grupo C 16,93 17,595 17694444 17 738888 16,95

Medidas horizontais dos clipes superiores
DISTANCIA (cm)
16 165 17 17.5 18 185
1d
im
g
= Jm
i
=
*
G &
12m F
12m Gm 3m im 1id
B Grupo S 17888887 17,95 1733 16968182 16,736364
BGupeC 1695 17738880 17604ddd 17595 1693

Figura 13 — Evolugdo temporal da distdncia vertical dos clipes
laterais. Grupo C: grupo de estudo; Grupo S: grupo controle; 1d,
Im, 3m, 6m e 12m: radiografias do 1°dia, 1°més, 3°més, 6° més
e 12°més pos-operatorio, respectivamente; *: valores com p<0,05
em relagdo a 1d.

Figura 14 — Evolugdo temporal da distdncia horizontal dos clipes
superiores. Grupo C: grupo de estudo; Grupo S: grupo controle;
1d, Im, 3m, 6m e 12m: radiografias do 1°dia, 1°més, 3° més, 6°

més e 12°més pds-operatorio, respectivamente; *: valores com
p<0,05 em relagdo a 1d.

Rev. Bras. Cir. Plast. 2010; 25(1): 141-52

149



Tolazzi ARD et al.

Medidas horizontais dos clipes mediais

DISTANCLA (cm)
5.5 & 65 7 7.5

o

1d

im

TEMPO
g
I

g

12m

12m Bm 3m im 1d

B Grupo 5 60833333 6.0866667 60052632 57663636 52894737
B Grupo C 70166667 62055556 6.1166667 5945 5,755

Medidas horizontais dos clipes laterais

DISTANCLA (crm)
10 10,5 1 11,5 12 125 13

1d

L
w T
*
_*

TEMPO
g

rom [ e

12m &m Im 1m 1d
B Grupo S 12283333 124125 12025 12085455 11627273
BGupoC 12,95 11638889 11744444 11415 11

Figura 15 — Evolugdo temporal da distdncia horizontal dos clipes

mediais. Grupo C: grupo de estudo; Grupo S: grupo controle; 1d,

Im, 3m, 6m e 12m: radiografias do 1°dia, 1° més, 3°més, 6° més

e 12° més pos-operatorio, respectivamente; *: valores com p<0,05
em relagdo a 1d.

entre eles Jurado®®, Coutiss**, Goldwyn?*® ¢ Reich?* também
desenvolveram técnicas descritas como “pediculo inferior”,
as quais, segundo Ribeiro', ndo tém relagdo com o retalho
idealizado por ele. Em 2002, o autor publicou 30 anos de
experiéncia com seu retalho. Durante este tempo, a técnica
foi sendo aperfeigoada e atualmente é utilizada em diferentes
abordagens de mamoplastia estética, inclusive para mamas
tuberosas?’?. Em 1995, durante o Congresso de Montreal
- Canada, Daniel®? apresentou uma modificagdo da técnica
de Ribeiro, utilizando um retalho bipediculado de musculo
peitoral maior, de 2 a 4 cm de largura, que incluia toda a
espessura do ventre muscular, com finalidade de manter
o retalho mamario em sua posi¢do. Em 2000, Graf et al.®
também publicaram modificagdes do retalho dermolipo-
glandular mamario, descrevendo-o com pediculo vascular
de parede toracica, ao nivel do 5° e 6° espagos intercostais
e com sec¢do dérmica total do retalho, inclusive na porgdo
inferior, mantendo-o vascularizado por vasos perfurantes do
musculo peitoral maior e intercostais. Esta manobra garantiu
maior mobilidade ao retalho, permitindo-o alcangar o nivel
do 2° espaco intercostal, sem tensdo. O retalho muscular
também foi modificado, utilizando espessura parcial do
ventre muscular (2/3 anteriores), evitando exposi¢do da
parede toracica subjacente.

Com a finalidade de preenchimento, o retalho dermoli-
poglandular contribui para maior e mais duradoura projecao
do cone mamario, reduzindo o fendmeno ptoético de bascula
observado apds amputacao do pdlo inferior das mamas com
as técnicas classicas de mamoplastia®!®. Corroborando com

Figura 16 — Evolugdo temporal da distdncia horizontal dos clipes
laterais. Grupo C: grupo de estudo; Grupo S: grupo controle; 1d,
Im, 3m, 6m e 12m: radiografias do 1°dia, 1°més, 3°més, 6° més
e 12°més pos-operatorio, respectivamente; *: valores com p<0,05
em relagdo a 1d.

isso, o retalho do musculo peitoral maior em forma de cinta
forneceria maior e mais duradoura sustenta¢do do retalho,
garantindo com isso preenchimento do pdlo superior da
mama e proje¢do mamadria a longo prazo. Apos extensa
revisdo da literatura médica indexada, no entanto, ndo se
encontrou nenhum trabalho que quantificasse de forma
numérica e objetiva a movimentagcdo deste retalho apos
mamoplastia, com ou sem o retalho muscular peitoral.

O presente estudo utilizou metodologia original e de baixo
custo para estudar este proposito. Por meio de radiografia
simples de térax pode-se acompanhar a movimentagdo do
retalho dermolipoglandular marcado com 3 clipes de titanio,
bem como avaliar a influéncia da cinta muscular peitoral na
sustentacdo do retalho mamario no pds-operatorio precoce e
tardio. Com relagdo as medidas fixas ou pontos de referéncia
do torax anterior, utilizou-se a transi¢cdo do 1/3 medial e
2/3 laterais da clavicula como pardmetro para as medidas
verticais dos clipes. Este foi escolhido em virtude de ser um
ponto constante no torax anterior, localizado em proje¢do
bem vertical em relagdo ao retalho marcado. A linha média
do torax, necessaria para as medidas horizontais dos clipes,
ndo poderia seguir a linha média da coluna vertebral, pois
pequena rotagdo da paciente para um dos lados durante a
realizag@o da radiografia alteraria as medidas bilateralmente,
prejudicando as comparagdes entre os exames. Por isso, em
cada filme radiografico, a linha média do térax anterior foi
definida identificando-se o ponto médio entre as epifises
mediais das claviculas, o qual frequentemente néo coincidia
com alinha média da coluna vertebral, posteriormente. Tendo
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em vista o formato dos clipes utilizados para marcar os
retalhos (10 x 1 mm), bem como a posi¢ao que eles estavam
no momento do exame, foi padronizado realizar as medidas
a partir do ponto médio de cada clipe. Assim, evitaram-se
vieses de marcagdo causados pela simples rotacdo de um
clipe, sem que o mesmo tivesse alterado sua distancia vertical
ou horizontal como um todo.

Analisando os resultados deste estudo, as Tabelas2 a4 e
as Figuras 11 a 13 demonstram a evolugao vertical (queda)
dos clipes ao longo do tempo nos dois grupos estudados. Na
Tabela 2 ¢ Figura 11, observa-se que os clipes superiores
do grupo C apresentaram queda nos primeiros 3 meses
pos-operatérios (p<0,05), recuperando a altura inicial nos
meses posteriores (p>0,05). No grupo S, a queda dos clipes
superiores foi maior, progressiva ¢ estatisticamente signifi-
cativa em todos os meses estudados (p<0,05). Em relagdo
aos clipes mediais (Tabela 3 e Figura 12), apesar do grafico
sugerir um padrdo de movimentagao vertical semelhante aos
clipes superiores, ndo foi verificado valor estatistico nestas
diferencas, exceto no 3° més pos-operatério do grupo C. Os
clipes laterais (Tabela 4 e Figura 13) também demonstraram
queda inicial, com estabilizagdo da altura no grupo C e queda
progressiva no grupo S.

Os padrdes de movimentagdo horizontal (lateralizagdo)
dos clipes nos dois grupos puderam ser avaliados e compa-
rados nas Tabelas 5 a 7 e Figura 14 a 16. Os clipes superiores
do grupo C apresentaram lateralizagdo estatisticamente
significativa somente aos 6 meses pds-operatorios, enquanto
no grupo S isto foi observado em todos os tempos estudados
(p<0,05) e com valores progressivamente maiores até¢ o 6°
més pds-operatorio (Tabela 5 e Figura 14). De forma seme-
lhante, os clipes mediais (Tabela 6 e Figura 15) apresen-
taram lateralizagdo estatisticamente significativa em todos os
tempos do grupo S, e aos 3 e 6 meses pds-operatorios no grupo
C. Os clipes laterais (Tabela 7 ¢ Figura 16) demonstraram
aumento da distancia lateral (p<0,05) em ambos os grupos,
em praticamente todos os tempos pds-operatorios, exceto no
12° més pos-operatério do grupo C (p>0,05), apesar da nitida
diferenca grafica.

Em geral, ndo obstante as diferencas estatisticas encon-
tradas, o padrdo grafico da movimentagdo vertical foi seme-
lhante para os diferentes clipes, seguindo forma linear decres-
cente para o grupo S e em parabola com concavidade superior
para o grupo C. Tendo em vista que o principal objetivo do
retalho dermolipoglandular mamario, bem como do retalho
bipediculado de musculo peitoral maior, seja proporcionar
maior ¢ mais duradoura proje¢do do pélo superior da mama,
do ponto de vista pratico, os clipes superiores assumem
importancia singular e maior em relagao aos outros clipes,
principalmente no que se refere a movimentacdo vertical
(queda). Assim, analisando-se a Tabela 2 ¢ a Figura 11,
observou-se grande e progressiva queda da regido superior

do retalho mamario no grupo S (p<0,05). O grupo C também
apresentou queda do clipe superior no 1° e 3° més pds-opera-
torio (p<0,05), porém em menor grau. As diferencas neste
grupo, contudo, ndo foram estatisticamente significativas
entre o pos-operatorio tardio (6° e 12° més pds-operatorios)
e o 1° dia pds-operatorio, evidenciando recuperagdo da altura
do clipe superior a longo prazo. Estes achados sugerem
sustentacdo efetiva e duradoura do retalho dermolipoglan-
dular pelo retalho muscular peitoral. Provavelmente o efeito
dinamico das fibras musculares do retalho peitoral tenha sido
responsavel pela elevagcdo da altura da porcao superior do
retalho mamario no pos-operatorio tardio.

Em relacdo a movimentagdo horizontal do retalho
mamario, diferentemente do grupo C, todos os clipes do
grupo S apresentaram lateralizacdo estatisticamente signifi-
cativa em todos os tempos pds-operatorios. Mais especifica-
mente quanto ao clipe superior, observou-se movimentagao
lateral maior e mais precoce no grupo S quando comparado
ao grupo C.

CONCLUSAO

A avaliagdo radiografica simples do retalho dermolipo-
glandular mamario com pediculo toracico, apdés mamoplastia
vertical, sugere um padrdo de movimentagdo inferior ¢ lateral
dos retalhos fixados ao polo superior da mama. Observa-se
forte tendéncia do retalho bipediculado do musculo peitoral
maior fornecer sustentacdo ao retalho dermolipoglandular. O
retalho muscular proporciona efetiva e duradoura suspensao
da porgéo superior do retalho mamario, reduzindo a queda
e retardando a lateralizacdo do mesmo no pos-operatdrio.
Isto manteria o preenchimento do pdlo superior mamario
por tempo mais prolongado, porém ainda nio determinado.
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