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Mammoplasty: fascioadenocutaneous areolar flap
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Introducao: Varias séo as técnicas descritas para mamoplastia. Contudo

nenhuma contempla a ressec¢do mamaria com a preservacgédo areolar por
meio de um pediculo obliquo multiplo que envolve o sistema neurovascular
superior medial e o sistema neurovascular inferior lateral; alem de preservar
na glandula remanescente a unidade areolo-glandular original. Esta técnica
mostra se, em tese, ideal para o tratamento da gigantomastia juvenil em nulipara,
que ainda pode se beneficiar de uma mama mais funcional e preservada na
sua inervagdo primaria e na sua capacidade de amamentacéao. Este retalho
também pode usufruir de grande segurancga contra isquemia em funcao de
um largo pediculo vascular. Objetivo: Descrever a técnica de mamoplastia
e relatar a serie inicial de casos operados nesta sistematizagdo. Método: Em
40 mamas operadas descreve se a técnica do retalho fascioadenocutaneo
areolado com mensuracgdo da quantidade ressecada, sensibilidade pré- e
pos- operatério e complicacoes. Resultados: Todos os casos tiveram evolucéo
satisfatéria, sem necrose e com sensibilidade do complexo areolopapilar
(CAP) preservada em mais de 70% das mamas operadas. Conclusao: O retalho
fascioadenocutaneo areolado inervado mostrou-se seguro, funcional e versétil.

Descritores: Mamoplastia redutora; Retalho areolado; Mamoplastia
seletiva.

s ABSTRACT

Introduction: Several mammoplasty techniques have been described. However,
none involves breast resection with preservation of the areola through an
oblique multiple pedicle that involves the medial superior neurovascular
system and the lateroinferior neurovascular system, or preserves the
original areola-glandular unit in the remaining gland. This technique is,
in theory, ideal for the treatment of juvenile gigantomastia in nulliparous
women who can still benefit from a more functional breast with its primary
innervation and the patient’s ability to breast-feed preserved. This flap
can also present higher safety against ischemia owing to a broad vascular
pedicle. Objective: To describe this mammoplasty technique and report the
initial series of operated cases. Method: The fascioadenocutaneous areolar
flap technique is described in 40 operated breasts, including the quantity
of the resected tissue, pre- and postsurgery sensitivity, and complications
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encountered. Results: All cases had a satisfactory evolution, without necrosis
and with preserved sensitivity of the nipple-areola complex in >70% of the
breasts operated. Conclusion: The innervated fascioadenocutaneous areolar
flap was safe, functional, and versatile.

Keywords: Reductive mammoplasty; Areolar flap; Selective mammo-

plasty.

INTRODUCAO

Varias sdo as técnicas ja descritas para mamoplastia.
O procedimento visa melhorar a forma, o volume e a
simetria das mamas com a melhor cicatriz possivel'?.
A maior sensibilidade e vascularizagao do retalho do
complexo areolopapilar (CAP) também devem ser
consideradas. A necrose deste é uma das complicagoes
mais indesejadas. A fungdo de amamentacio com a
preservacdo da unidade areologlandular também
é importante, principalmente em pacientes jovens.
Contemplar a preservagio da sensibilidade e da
amamentag¢io diminui a morbidade da mamoplastia.

Em 1997, foi descrito pela primeira vez com
precisao a localizacio das estruturas neurovasculares
da mama dentro de uma rede de suspensao ligamentar
da glandula presa a fascia peitoral. Neste sistema
de suspensio ligamentar descreve-se um septo
horizontal, que a partir do 5° espacgo intercostal
conduz os principais vasos e nervos do CAP. Esta
descricdo amplia o horizonte da mamoplastia e tem
grande potencial na aplicacéo clinica®.

Na pratica geral da cirurgia plastica distinguem-se
dois grandes grupos em mamoplastia quanto ao retalho
do complexo areolopapilar (CAP). Existe o grupo
do retalho dérmico do CAP mono- ou bipediculado
(Skoog, Strombeck, Mc Kissock, Pitanguy, Arie),
baseado nairrigacdo dérmica e subdérmica e o grupo
do retalho areolado de pediculo central e/ou inferior,
baseado na irrigagdo submamaria e inframamaéria
da parede toracica®'2.

O grupo do retalho dérmico do CAP tem grande
variacdo e versatilidade. Remove a porcéo caudal da
mama, permite um amplo descolamento e mobilizagao
do tecido mamario. Contudo dissocia o CAP do
restante da glandula e desconsidera o principal
sistema de irrigagdo e inervagido do mesmo, que
seria o sistema profundo originado do 5°. espaco
intercostal. Apresenta como complicacio a necrose
do CAB, principalmente em retalhos muito longos de
mamas muito flacidas ou hipertréficas!®.

O grupo do retalho de pediculo central e inferior
também é muito versétil e seguro, contudo dissocia o
CAP do sistema neurovascular superficial subcutaneo,
derivado dos ramos dos nervos intercostais anteriores,
e nado permite descolamento amplo da base do
retalho areolado. Determina muitas vezes maior
pressao na cicatriz vertical e um excesso de tecido
no polo inferior da mama operada (pseudoptose) e
polo superior vazio. E mais dificil em mamas muito

amorfas e com grande ptose. A orientagdo comum
dos diversos autores consiste em deixar o retalho
com a base bem larga preso a parede toracica e no
tecido subcutaneo inframamario, o que pode limitar
a mobilizagdo do tecido mamario?.

Todo o esforco deve ser empregado no sentido de
se aumentar a seguranga e o suprimento sanguineo do
retalho do CAP. Modificagoes de técnicas tradicionais
sdo descritas neste sentido com a proposta de se
evitar o enxerto livre do CAE, indicado nas grandes
hipertrofias mamaérias!*!5. Recentemente tem-se
aplicado o termo mamoplastia seletiva!®'’. Dentro
desse tema, idealizou se a combinacao de um retalho
dérmico com um retalho de pediculo inferior ou
central baseado nos conceitos anatémicos de Wiiringer.
Combinagéo esta, ainda nao descrita, dos sistemas
neurovasculares superficial e profundo por meio
de um unico retalho fascioadenocutaneo obliquo,
lateral a margem do musculo peitoral com amplo
descolamento medial subfascial da mama.

O objetivo deste trabalho consiste em descrever
a dissecgéo de retalho mamario fascioadenocutaneo
areolado para mamoplastia. A técnica baseia-se na
combinacéo de conceitos ja existentes, como o septo
mamario horizontal, o pediculo dérmico, a dissec¢ao
mamaria no plano subfascial, a dissociacao da pele
mamaria da glandula subjacente, a preservagao
da unidade areologlandular e dos dois sistemas
neurovasculares, superficial e profundo. Relata-se
também o inicio da série de casos correspondente
a aplicagao clinica desta variacido técnica, com a
filosofia de preservagédo do maior potencial possivel
de funcéo (sensibilidade /amamentacgéo), seguranca
e versatilidade.

METODOS

No periodo de agosto de 2009 a maio de 2013,
submeteram-se a mamoplastia com retalho
fascioadenocutaneo areolado 20 pacientes, entre
15 e 58 anos (idade média: 30,7 anos), altura entre
153cm e 166cm, indice de massa corporal entre 21
e 29,7 (IMC médio: 23,95), com queixa de ptose,
hipertrofia e/ou assimetria mamaria.

Registraram-se as seguintes distancias: farcula
esternal-mamilo e mamilo-sulco inframamario. A soma
destas distancias em cada mama e as diferengas entre
as distancias antes e ap0s o ato operatorio (90 dias)
foi calculada. Registraram-se também a quantidade
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ressecada de tecido mamario e o relato subjetivo
das pacientes quanto a percepgio de alteracéo
de sensibilidade do CAP com uma semana apds a
cirurgia. Como critério de exclusio, estabeleceu-se
IMC > 30 e amamentacgéo interrompida a menos de
seis meses. Quanto a ptose mamaria, estabeleceu-
se a soma das distancias igual ou menor que 29 cm
como auséncia de ptose. Nao se estabeleceu um limite
superior de ptose mamaria para contraindicagio
deste retalho.

Incisdo em mama conforme marcagéo prévia,
respeitando a distancia de 20 a 21 cm da fdarcula
ao mamilo. Decorticacio periareolar (Manobra de
Schwarzmann). Incisdo cutdnea sobre a marcagéo
com azul de metileno padrao “Wise”, com resseccao
de pele, conforme o excesso de tecido, de modo a
estabelecer no final cicatriz vertical de 5 a 6 cm
até sulco inframamario. Dissecc¢do da glandula
mamaria no plano subfascial até a linha médio
mamaria, respeitando se borda lateral do musculo
peitoral maior. Anulam-se completamente as
artérias perfurantes diretas do musculo peitoral
maior e as perfurantes inframamarias (caudais
a incisao inframamaria). A partir deste ponto,
suspende se a mama descolada e divide-se o
polo inferior desta por meio de corte obliquo, a
partir do limite lateral da dissecgdo subfascial no
musculo peitoral, seguindo ao longo da margem
do pilar medial até a altura da placa areolopapilar.
Resseccdao em “cunha” de porgéo lateral marginal
e superior da glandula mamaéria, respeitando-se a
fascia profunda da parede toracica e dissociando-
se a pele lateral da mama do restante da glandula
mamaria até a linha médio mamaria marcada no
limite cranial da pele decorticada (ver Figura 1).
Mobilizacdo do tecido mamério em monobloco
(retalho fascioadenocutaneo areolado) com
avango medial e cranial, de modo a preencher o
polo superior da mama. Com auxilio de pingas,
simula-se o novo “cone” mamario. Efetua-se entao,
aresseccio tangencial do excesso de tecido caudal
e medial. Prossegue-se com revisdo da hemostasia
e sutura do CAP e da pele, com cicatriz final em
“T” invertido, sem colocacéo de drenos. O retalho
mamaério permanece com pediculo neurovascular
amplo na sua porcio posterior inferior lateral
(ramos intercostais profundos laterais) e com

Figura 1. (A) Retalho fascioadenocutaneo, com resseccao do quadrante
lateral superior - visédo lateral. (B) Retalho fascioadenocutaneo,
com ressec¢ao do polo inferior e descolamento subfascial - viséo
caudal.

pediculo supero medial do sistema superficial
(ramos intercostais anteriores superficiais) (ver
Figura 1).

RESULTADOS

Nas quarenta mamas operadas, a distancia farcula
esternal-mamilo variou entre 23-33 cm (média:
26,8cm), a distAncia mamilo-sulco inframamaério
variou entre 10-14 cm (média: 12,15c¢m), a soma
das duas distancias variou entre 35-47cm (média:
38,96cm), a diferenca entre as somas de antes a ap6és
a cirurgia variou entre 3,5-12,5 cm (média: 8,74cm).
A resseccao de tecido mamario variou entre 58g e
2350g (média: 515,57g) (ver Figura 2)

Figura 2. Caso clinico pré- e pds- operatdrio.

Todas as pacientes apresentaram satisfagao
com a cirurgia, quanto a forma, volume e simetria.
De todas as mamas operadas (40), em doze (30%)
obteve-se relato subjetivo de alteragio/auséncia de
sensibilidade do CAE, na primeira semana de evolugéo
pés operatoéria. Nas demais 28 mamas, as pacientes
negam alteracéo subjetiva de sensibilidade perceptivel
por elas. A paciente com a maior resseccio tecidual
(2350g) refere aumento da sensibilidade das mamas
e contragdo do CAP. Ndo houve nenhum caso de
perda do CAE, de hematoma, nem infeccao em sitio
operatério. Houve uma caso de sofrimento parcial
da areola numa mama (lado direito) com mamilo
a 50cm de distincia da farcula esternal. Nao se
registraram complicagbes sistémicas ou prorrogacao
de internacao hospitalar por qualquer intercorréncia
ap6s o ato cirdrgico.

No seguimento tardio a cicatrizagio hipertréfica
ocorreu em quatro mamas. Cerca de 50% das mamas
operadas (20) apresentaram pseudoptose (distancia
mamilo-sulco inframamaério > 8cm) (média de 9,8 cm)
as custas de avango cranial da cicatriz inframamaria.
Até o momento nenhuma das pacientes, a excecao
de uma, solicitou revisao ou ressecgio de pele para
tratamento da pseudoptose (ver Figura 3).
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Figura 3. Caso clinico pré- e pds- operatorio.

DISCUSSAQO

Este trabalho descreve uma variacao técnica em
mamoplastia seletiva, o retalho fascioadeocuteno
areolado inervado, com potencial para aplicagdo em
diversas situagoes clinicas, entre elas a mamoplastia
redutora, a mastopexia, a mastopexia com implantes,
a mamoplastia em ex-obesos pés gastroplastia e a
mamoplastia secundéria. Baseia-se no conhecimento
prévio do sistema de suspensao ligamentar da mama
e possibilita a obtencdo de boa vascularizagao,
seguranca e funcdo no retalho de CAP.

Todos os registros obtidos sdo muito recentes
(p6s operatério com menos de um ano de evolugio).
O grupo de pacientes operadas é muito heterogéneo
(resseccao de 58g a 2350g) e envolve principalmente
casos de mamoplastia estética (resseccgédo de tecido
mamario menor que 700g), ptoses leves e moderadas.

Neste trabalho optou-se por quantificar a
quantidade de pele ressecada na dimensao vertical/
crinio-caudal, através do calculo da diferenca entre as
medidas pré operatdrias e pés-operatérias. Trata-se
de uma tentativa de se aumentar a comparabilidade/
reprodutibilidade em futuras séries de casos. A
classificacdo da ptose mamaéria em grau I, II e III,
em funcao do sulco inframamaério ndo estima com
precisdo a amplitude de mobilizagdo do CAE, bem
como a dimenséao exata do polo inferior da mama.
Isto dificulta muito a comparacio de resultados
entre as diferentes técnicas de mamoplastia e o
diagnoéstico de pseudoptose (distidncia mamilo-sulco
inframamadrio > 8cm).

Sabe-se que a sensibilidade do CAP pode
apresentar alteragéo estatisticamente néo significativa
ap6s mamoplastia. Série de casos com seguimento
de mais de dois anos apds mamoplastia evidenciam
sensibilidade do CAP normal®?. A variacido de
metodologia prejudica a comparabilidade dos
trabalhos na literatura. Contudo nesta pequena e
recente série de casos, chama a atencido o relato
subjetivo de sensibilidade normal na grande maioria
das mamas (80%), sem qualquer alteragio subjetiva
no periodo pés operatério imediato. Observou-se
ainda grande vitalidade do retalho do CAP com
auséncia de necrose ou sofrimento isquémico em
97,5%. Em duas pacientes observou-se inclusive a
saida de secrecio lactea pelo CAP apés a sutura do
retalho mamario. Observou-se o sofrimento parcial
de uma (1) aréola, a 50cm da fircula originalmente,

com vitalidade boa observada até o momento antes
da sutura. Uma das explicacbes poderia ser possivel
compressao ou sindrome de compartimento do CAP
ap6s a sutura (ver Figura 4).

Figura 4. Caso clinico pré- e p6s- operatdrio.

O retalho fascioadenocutaneo areolado independe
dos pediculos dérmicos e apresenta grande
descolamento, o que garante grande amplitude de
movimento do CAP. Nesta variagdo técnica, com o
intuito de garantir a méxima vascularizagéo, preserva-
se ainda o pediculo dérmico superior. Pode-se dizer
que se trata de um retalho obliquo bipediculado
ou multipediculado, baseado nos dois principais
sistemas neurovasculares do CAP.

A resseccdo em cunha na porcao lateral e superior
da mama, diferentemente da cunha central, dos
trabalhos classicos de retalho dérmicos do CAP
(Pitanguy), determina a eliminacéo do excesso lateral
das mamas, queixa comum a todas as pacientes.
Independentemente do tamanho da ressecgao de
tecido mamario, ndo se compromete a vitalidade
do retalho do CAP, o que garante versatilidade e
seguranca (ver Figura 5).

Zi

Figura 5. Caso clinico pré- e pés- operatério.

Além da aplicacéo clinica do conceito do sistema
de ligamentos de suspensido da mama, no momento
de montagem do novo cone mamaério, o retalho
fascioadenocutaneo areolado pode simular também
o efeito de um implante mamario ou de um retalho
de preenchimento mamario'?, com a vantagem de
manter unidade areologlandular integra.

CONCLUSAQO

Nesta série de casos o retalho fascioadenocutaneo
areolado inervado da mama mostrou viabilidade com
preservacao de fungéo, seguranca e versatilidade.
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Observou-se grande satisfagio das pacientes operadas
com o resultado alcang¢ado quanto a forma, volume e
simetria. Este método até o momento néo apresentou
qualquer complicagdo maior, como a perda do
CAP Este retalho foi aplicado até o momento em
casos de mastopexia, mamoplastia secundaria e de
hipertrofia mamaéria pequena, moderada e grande.
Ele pode se constituir em mais uma opcéo técnica
em mamoplastia.
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