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Uso do pediculo inferior néo areolado na
amputacdo mamaria: aprimorando resultados

Use of the back-folded dermaglandular inferior pedicle in mammary
amputation: improving results
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SERGIO AUGUSTO PENAZZI JUNIOR '? E RESUMO

DAVID SILVEIRA FARIAS DE MELO ** Introducao: Pacientes com gigantomastia apresentam multiplos

sintomas fisicos e psicossociais. Varias técnicas foram propostas
para o seu tratamento. A amputacdo mamaria, descrita por
Torek em 1922, apresenta com excelente alternativa, porém
com prejuizo na funcionalidade mamilar e no formato da
mama. Liacyr Ribeiro, em 1975, descreveu o retalho inferior
dermoglandular ndo areolado a fim de proporcionar tecido de
segurancga para ressec¢cao mamaria, facilitar a montagem da
mama e melhorar sua projecio. Este trabalho propés unir estas
duas consagradas técnicas, visando aprimorar os resultados
das amputagoes mamarias. Métodos: Foram operadas 11
pacientes com gigantomastia com prole definida, pela técnica
de amputacido mamaéria associada ao pediculo inferior nao
areolado. Resultados: Distancia média da farcula esternal ao
mamilo foi de 35,6 centimetros na mama direita e 35 centimetros
na mama esquerda, variando de 30 a 44 centimetros. A ascensiao
do complexo areolomamilar foi em média de 16,9 centimetros na
mama direita e 16,4 centimetros na mama esquerda, variando
de 12 a 25 centimetros. A quantidade de ressec¢io média de
tecido mamario por paciente foi de 3559,5 gramas, variando
de 1600 a 5890 gramas. A hipopigmentag¢do do complexo
areolamamilar esteve presente em trés (27%) pacientes. A
deiscéncia do T foi observada em dois (18%) pacientes. A
néo integracéo parcial do enxerto ocorreu em trés (27%)
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B ABSTRACT

Introduction: Patients with gigantomastia have multiple
physical and psychosocial symptoms. Various techniques have
been proposed for their treatment. Described by Torek in 1922,
mammary amputation was presented as a great alternative,
but resulted in reduced mammillary functionality and loss
of breast format. In 1975, Liacyr Ribeiro described the use
of dermaglandular inferior pedicle as safety tissue to allow
for mammary resection, to facilitate breast assembly and to
improve projection. The author proposed to unite these two
consolidated techniques with the intention of improving breast
amputation outcomes. Methods: Eleven gigantomastia patients
were operated on by means of the amputation technique using
dermaglandular inferior pedicle. Results: The mean distance
between the sternal notch and the nipple was 35.6 cm for the right
breast and 35 cm for the left breast, with all measures ranging
between 30 cm and 44 cm. Rise of the nipple-areola complex was
in average 16.9 cm for the right breast and 16.4 cm for the left
breast, varying from 12 to 25 cm. The amount of breast tissue
resection per patient was, in average, 3559.5 grams, ranging from
1600 grams to 5890 grams. Hypopigmentation of the nipple-areola
complex was present in three patients (27%). Dehiscence of the
T was observed in two patients (18%). Partial non-integration of
the graft occurred in three patients (27%), with loses estimated
at 10%, 30% and 80% of the graft. Conclusion: Associating
mammary amputation with an inferior dermaglandular
pedicle provides good remodeling and safe assembling
of the breast, in addition to providing proper projection.

Keywords: Breast/abnormalities; Mammaplasty; Hyperthophy;

Amputation.

INTRODUCAO

A hipertrofia mamaria é um distirbio definido
pelo hiperdesenvolvimento do tecido da mama. Quando
este ultrapassa os volumes habituais, denomina-se
gigantomastia. Nao ha consenso na sua defini¢ao, porém a
mais comumente utilizada é baseada na retirada de mais
de 1,5 kg de tecido mamario. Esta desordem ocasiona
muitos sintomas fisicos e psicossociais. Os sintomas
incluem mastalgia, dores e lesoes de pele na area de apoio
da alga do sutia, infecgdo submamaria, como infecgoes
fangicas e dermatites, distirbios posturais, cervicalgia,
dorsalgia, além de injuria por tracio crénica dos 4°, 5° e
6° nervos intercostais!®.

Foram descritas vérias técnicas cirtrgicas com o
objetivo principal de alivio dos sintomas com a redugao
do volume mamario, além do aspecto estético do
resultado. Em varios trabalhos menciona-se Durstan®?
como iniciador, em 1669, da primeira ressecg¢io por
gigantomastia. A primeira descri¢ao cirtrgica de uma
redugio mamaria estética por hipertrofia se encontra no
livro de Dieffenbach em 1848 apud Pitanguy?.

Uma das técnicas mais relevantes para as grandes
hipertrofias é a amputacdo mamaria com enxerto de

aréola, descrita com fins estéticos por Torek em 1922. E
uma técnica simples e efetiva, levando a grande reducéo
do volume das mamas e melhora dos sintomas referentes
ao peso destas. Em contraste com a sua eficicia, esta
apresenta uma projecio insuficiente da mama e da regiao
mamilo-areolar*%15,

Em 1975, Liacyr Ribeiro descreveu o retalho de
pediculo inferior ndo areolado, denominado com pediculo
1. Este se tornou uma importante alternativa em cirurgias
de mama, oferecendo seu contetido dermoglandular para
preencher o polo superior da mama, comumente vazio
em pacientes portadoras de ptose mamaéria. Além deste
modelamento do polo superior, o retalho apresenta-se
como um tecido de seguranca nas ressecgoes mamarias,
com diminuigéo do efeito de bascula, melhor projecio
da mama recém-construida, forma mais harmoniosa e
resultado mais duradouro!8,

OBJETIVO

Este trabalho tem por objetivo descrever a
utilizagéo do pediculo inferior ndo areolado na amputagéo
mamaria como contribui¢do no aprimoramento dos
resultados.
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METODOS

Foram incluidas neste estudo pacientes do sexo
feminino submetidas & amputacio mamaéria associada ao
retalho dermoglandular de pediculo inferior, operadas no
periodo de fevereiro de 2015 a setembro de 2016. Todas
as pacientes assinaram Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido e este trabalho seguiu os principios de
Helsinque.

Selecionamos 11 pacientes com diagnéstico de
gigantomastia, que utilizavam sutia nimero 50 ou mais,
com distancia da farcula esternal ao mamilo superior
a 30 centimetros, com resseccdo de tecido mamario
estimado superior a 1500 gramas, com prole definida,
ou seja, submetidas a método contraceptivo definitivo
ou idade avangada. E pacientes com cirurgias prévias
nas mamas que impossibilitavam utilizagdo de pediculo
areolar vascular.

As 11 pacientes operadas apresentavam idade
média de 44,2 anos (26 a 58 anos), sendo todas pacientes
com prole definida. Duas apresentavam comorbidades,
sendo uma paciente portadora de tireoidopatia controlada
e outra de hipertensio arterial controlada. O tempo médio
da cirurgia foi de 3 horas 27 minutos. As cirurgias foram
realizadas no Hospital da Policia Militar General Edson
Ramalho, em Joao Pessoa, PB.

Técnica Cirirgica

As marcagoes foram realizadas nas pacientes
em posicao ortostatica. Iniciou-se com a marcagao do
ponto A (ponto de proje¢io do sulco inframamario). A
marcacao dos pontos B e C foram por meio de pingamento
bidigital vertical nas bordas medial e lateral do complexo
areolomamilar. A distancia AB e AC foram de 10 cm. A
marcacio do pediculo inferior foi realizada nas seguintes
proporgoes: 10 cm de base, 10 cm de comprimento e 5 cm
de espessura (Figura 1).

Apébs a anestesia peridural, foi realizada a
antissepsia e colocagio de campos estéreis. Infiltra¢io das
mamas com solugio de soro fisiolégico 0,9% e adrenalina
na proporcéo de 1:250.000. Iniciada a ressecc¢éo pela aréola
como enxerto fino, previamente medida com areol6tomo
de 3,5 cm.

Realizada incisdo em marcagio superior da mama
até a fascia do musculo peitoral maior. Ressecgido de
regifo lateral e medial da mama com confec¢éo do retalho
inferior dermoglandular. Feita a amputa¢do mamaria com
aressecc¢io do tecido mamaério em bloco (Figura 2). Fixado
o pediculo I de Liacyr (Figura 3) a fascia do musculo
peitoral maior com mononylon 2-0 em cinco pontos.

Sintese da mama por planos, utilizando mononylon
3-0 e monocryl 4-0 e fixado o enxerto da aréola com MN-
4-0 pontos simples em pontos cardinais e mononylon 5-0
continuo. Feito curativo de Brown (Figura 4). Nao foi

Figura 1. Marcagdo pré-operatéria. A: Proje¢do do sulco inframamario;
B e C: Pontos por pincamento bidigital vertical nas bordas medial e lateral do
complexo areolomamilar; P: Pediculo inferior dermoglandular nao areolado.

Figura 2. Amputagdo mamaria em bloco.

utilizado dreno. Mantido paciente com antibioticoterapia
profilatica e analgésicos rotineiros. Dada alta hospitalar
no primeiro dia de pés-operatério. Foi realizado
acompanhamento semanal, com a retirada do curativo
de Brown no sétimo dia de pés-operatério.

RESULTADOS

A distadncia média da farcula esternal ao mamilo
foi de 35,6 centimetros na mama direita e 35 centimetros
na mama esquerda, variando de 30 a 44 centimetros
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Figura 3. Pediculo inferior dermoglandular ndo areolado (Pediculo I de Liacyr
Ribeiro).

Figura 4. Aspecto final com curativo de Brown.

(Figura 5). A ascensdo do complexo areolomamilar a
sua posicao desejada foi em média de 16,9 centimetros
na mama direita e 16,4 centimetros na mama esquerda,
variando de 12 a 25 centimetros (Figura 6). A quantidade
de resseccao média de tecido mamario por paciente foi de
3559,5 gramas, variando de 1600 gramas a 5890 gramas
(Figura 7).

0O acompanhamento pés-operatério foi programado
paral, 2, 4,12 24,48, 72 semanas (Figuras 8 a 11).

Como complicagdo mais comum foi observada a
hipopigmentagdo do complexo areolomamilar, presente
em trés (27%) das pacientes. A deiscéncia do T foi
observada em duas (18%) pacientes. A nao integracéao
parcial do enxerto ocorreu em trés (27%) das pacientes,
com perdas estimadas de 10%, 30% e 80% do enxerto.
Nao houve caso de perda completa do enxerto areolar.

Todas as pacientes apresentaram altos indices
de satisfagio estética e grandes melhoras nos sintomas
algicos prévios referente ao excesso do volume de mama.

Figura 5. Distancia em centimetros da farcula esternal ao mamilo.

Figura 6. Distancia em centimetros do mamilo ao ponto de proje¢ao do sulco
infra mamaério (Ponto A).

Figura 7. Peso em gramas de tecido mamario ressecado por paciente.

DISCUSSAO

Pacientes portadoras de gigantomastia apresentam
multiplos sinais e sintomas decorrentes do excesso de
peso das mamas. O principal objetivo da mastoplastia
redutora nestes casos sdo as melhoras destas queixas.
Neste trabalho em questéo, foi relatada pelas pacientes
grande melhora destes sintomas, principalmente nas
queixas algicas, além da melhora estética e de qualidade
de vida.
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Figura 8. Superior: Pré-operatério. Inferior: Pés-operatério de 18 meses.

Figura 9. Superior: Pré-operatério. Inferior: Pés-operatério de 6 meses.

Figura 10. Superior: Pré-operatério. Inferior: Pés-operatério de 8 meses.

Figura 11. Superior: Pré-operatério. Inferior: Pés-operatério de 6 meses.

A amputagdo mamadria é uma técnica simples,
réapida e eficaz no tratamento das gigantomastias.
E indicada para pacientes que apresentam mamas
de volume exacerbados, com queixas importantes
decorrente do volume mamario, pacientes com alto risco

de necrose do complexo areolopapilar, como grande
distancia da frcula esternal ao complexo areolomamilar,
comorbidades que alteram a vascularizagdo mamaria
e cirurgias prévias que impossibilitam a realizagido do
pediculo vascular para o complexo aréolo-mamilar!4%16,

McKissock sugere considerar a amputacio
mamaéria quando se for ressecar mais de 1 quilo por
mama e distancia vertical do pediculo superior a 35
cm®, Em contrapartida, esta técnica apresenta, além
da impossibilidade da amamentacdo e da perda da
sensibilidade no complexo areolomamilar, um resultado
estético pobre devido pouca projecido da mamal®?,

A fim de promover maior projecido e melhor
remodelamento das mamas operadas por esta técnica,
os autores utilizaram o retalho de pediculo inferior nio
areolado descrito por Liacyr Ribeiro em 1975. Esta se
tornou uma alternativa de destaque nas mastoplastias,
oferecendo contetiddo dermoglandular para preencher o
polo superior da mama, comumente vazio em pacientes
portadoras de ptose mamaria e grandes hipertrofias.

Além deste remodelamento da parte superior
da mama, o retalho apresenta-se como um tecido de
seguranca nas ressecgoes mamarias, além da diminuigao
do efeito bascula, melhor projecdo da mama recém-
reconstruida, forma mais harmoniosa e resultado mais
duradouro®,

Nas pacientes portadoras de gigantomastia o
grande excesso de tecido mamario é distribuido de modo
desproporcional na mama. Apresenta minimo tecido
na metade superior (acima da projecéo do sulco infra
mamario) e enorme quantidade abaixo deste, devido ao
alto grau de ptose e ao peso da mama (Figura 12). Esta
observacao levou o autor a associar as duas consagradas
técnicas de mamoplastia, a amputagcdo mamaria e o
retalho de pediculo inferior nao areolado.

Figura 12. Distribuicao desigual do tecido mamario nas gigantomastias. A:
Observamos a predominéncia de tecido na regido inferior a proje¢iao do sulco
inframamario (linha vermelha); B: Intraoperatério demonstrando escassez de
tecido na regido superior da mama.

Assim buscamos, com a amputagio, maior
facilidade na resseccdo da grande quantidade de tecido
mamario e grande liberdade na ascensio do complexo
mamilar e no retalho de pediculo inferior nao areolado,
ofertar mais tecido para o polo superior, facilitando a
montagem da mama operada, dando maior projecéao
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da mesma, melhorando o remodelamento do tecido
mamario, e maior seguranca na ressecc¢ao dos tecidos
(Figura 13).

Figura 13. Diferenca na proje¢ao das mamas. Mama direita utilizado o pediculo
inferior dermoglandular nao areolado para sua montagem. Seta amarela
destacando o pediculo tipo I de Liacyr néo utilizado para montagem da mama.

CONCLUSAO

Para pacientes com gigantomastia submetidas
a amputagdo mamaria, o pediculo dermoglandular
inferior nos oferece um melhor remodelamento da mama,
segurancga e facilidade na montagem desta, além de
proporcionar uma adequada proje¢ido da mesma.
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