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Mamoplastia apés grande perda ponderal

Mammoplasty after massive weight loss

MARINA JUNQUEIRA FERREIRA ROSIQUE!* 2 RESUMO

RODRIGO GOUVEA ROSIQUE? ~ . . 5
Introducao: Apés perda ponderal macica, as pacientes apresentam alteracoes

mamarias, como flacidez, ptose em graus variados e polo superior vazio.
Diferentes técnicas de mamoplastia sdo empregadas para dar forma ao cone
mamario e reposicionar o complexo aréolo-papilar (CAP). Neste trabalho,
avaliamos diferentes abordagens cirtirgicas preenchendo as necessidades de
cada caso. Método: Vinte e cinco pacientes submetidas a gastroplastia antes
da mamoplastia foram analisadas. As técnicas utilizadas foram (1) mastopexia
sem proétese e retalho inferior; (2) mastopexia sem proétese e pediculo areolado
inferior; (3) mastopexia com prétese com cobertura pelo retalho inferior;
(4) mastopexia com prétese com plicatura de retalhos cruzados (jaquetio).
Resultados: A média do IMC antes da mamoplastia foi de 26,6 (variando
de 21,6 a 31,2). Todas as pacientes submetidas a cirurgia consideraram o
resultado bom ou 6timo. Em avaliacdo por observador cego as técnicas
empregadas, os resultados foram considerados bons com relagéo a forma da
mama, corre¢do da ptose e preenchimento do polo superior. Uma paciente
submetida & mastopexia com prétese com retalhos cruzados apresentou
seroma e contratura capsular subsequente, necessitando capsulectomia. Oito
pacientes apresentaram deiscéncias: sete, na juncao dos retalhos cutaneos
no sulco inframamario, e uma na vertical, unilateralmente, resolvidas por
cicatrizacdo por segunda intencao. Nao houve caso de necrose ou epiteliélise
do CAP. Conclusao: Empregando-se diferentes técnicas de mamoplastia,
individualizadas caso a caso, foram obtidos resultados agradaveis, alcan¢gando
satisfacdo das pacientes. Fatores, como distancia farcula-papila, necessidade
de elevagio do CAPB volume mamario pré-mamoplastia e desejo de aumento
de volume pela paciente, influenciam a escolha da técnica cirdrgica.

Descritores: Contorno corporal; Perda ponderal maciga; Mastopexia;
Mamoplastia.
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mammary changes, such as sagging, different grades of ptosis, and empty

upper pole. Different mammoplasty techniques are used to shape the

mammary cone and to reposition the nipple-areolar complex (NAC). In

this study, we evaluate how different surgical approaches can satisfy the

requirements of each patient. Method: Twenty-five patients who underwent
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mammoplasty following gastroplasty were analyzed. The mammoplasty
techniques used were (1) mastopexy without implant with inferior flap; (2)
mastopexy without implant with inferior areolar pedicle; (3) mastopexy
with implant and coverage by inferior flap; (4) mastopexy with implant and
plication of cross flaps (jacket procedure). Results: The average body mass
index (BMI) before mammoplasty was 26.6 (ranging from 21.6 to 31.2). All
patients who underwent this surgery rated the outcome obtained as good or
great. In an evaluation carried out by an observer unaware of the techniques
employed, the results obtained were considered to be satisfactory for breast
shape, correction of breast ptosis, and filling of the upper pole. One patient
who underwent mastopexy with implants and cross flaps developed seroma
and subsequent capsular contracture, which required capsulectomy. Eight
patients developed unilateral dehiscence: seven at the junction of skin flap
in the inframammary fold, and one vertically, which were resolved with
healing by secondary intention. No cases of necrosis or NAC epitheliosis
were observed. Conclusion: Using different mammoplasty techniques, which
were personalized and analyzed on a case-by-case basis, good outcomes
and a high level of patient satisfaction were achieved. Various factors, such
as the furcula-papilla distance, the need to lift the NAC, pre-mammoplasty
breast volume and the patient’s desire to increase breast volume, influence
the choice of the surgical technique.

Keywords: Body contour; Massive weight loss; Mastopexy; Mamomplasty.

INTRODUCAO

A cirurgia baridtrica tem se tornado a cada
ano mais comum, em resposta a obesidade e suas
comorbidades. Apés a cirurgia bariétrica, os pacientes
apresentam rapida redugéo de peso e melhora das
comorbidades relacionadas & obesidade. A perda de
peso se estabiliza em torno de 12 a 24 meses ap0s a
cirurgia bariétrical. Paralelamente a perda de peso que
estes pacientes apresentam, ocorre um aumento das
dobras cutineas. A pele e o subcutaneo redundantes
interferem com o uso de roupas, a atividade fisica
e sexual, a higiene, e podem levar a infecgoes de
repeticdo. Consequentemente, em busca de melhor
qualidade de vida, a procura destes pacientes por
cirurgia plastica tem aumentado.

As mulheres, no pés-operatoério da cirurgia
bariatrica, apresentam mamas flacidas, ptéticas,
com polo superior vazio e plano®®. O aspecto das
mamas apos a perda de peso varia muito entre uma
paciente e outra; por isso, muitas técnicas podem
ser empregadas. A indicacdo cirurgica deve ser
analisada de acordo com cada caso. O tratamento da
mama em pacientes que sofreram perda ponderal
maciga, seja ap6s cirurgia bariatrica ou com dieta,
requer preenchimento do volume mamario com
tecido autélogo ou proétese, e reposicionamento do
complexo aréolo-papilar (CAP).

De acordo com a escala de Pittsburgh?’, as
mamas poOs-baridtricas podem ser classificadas e,
preferencialmente, abordadas, do seguinte modo:

0- Normal - Nenhuma abordagem.
1- Ptose moderada (grau I/II) ou macromastia

grave — Mastopexia com aumento ou redugéo
de volume, dependendo do caso.

2- Ptose significativa (grau III) ou perda de volume
moderada — Mastopexia associada ou nao ao
aumento de volume, dependendo do caso e do
desejo da paciente.

3- Ptose significativa, presenca da dobra lateral,
grande flacidez cutinea e perda de volume
mamaério — Técnicas de remodelamento do
parénquima e autoaumento.

No tipo 1, dependendo da paciente, ha necessidade
de mastopexia com aumento ou reducéo de volume.

No tipo 2, a técnica de mastopexia com o retalho
tipo 1 de Liacyr e suspensido do CAP pediculado
superiormente apresenta resultados muito
satisfatorios?. Esta técnica pode ser associada a
inclusdo de implante mamaério, quando a paciente
deseja aumento das mamas por considerar seu
volume mamario insuficiente.

Mansur & Bozola® descreveram uma técnica
utilizando o retalho de pediculo inferior para cobrir
o implante em casos de mastopexia com prétese. O
apoio do implante no sulco mamaério inferior evitou
o seu deslizamento abaixo do sulco e o esvaziamento
do colo, além de proporcionar maior protegio a
prétese. Garcia et al.? relataram que o retalho inferior
reduz o efeito do peso do implante sobre a pele,
contribuindo para prevenir a recorréncia da ptose
e a extrusdo do implante.

Resende & Fiorelli® utilizam o retalho transverso
bipediculado para proteger a prétese contra extrusio.

Nos casos de inclusdo de implante mamario,
outra técnica que permite a protecio do implante
é a plicatura de retalhos medial e lateral cruzados
(jaquetéo). Técnicas de plicatura do parénquima
ajudam a evitar a ptose precoce!l.
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Quando a paciente apresenta ptose grau III,
com complexo aréolo-papilar (CAP) muito abaixo
do sulco inframamario, grande flacidez cutéanea e
perda de volume mamario (tipo 3 de Pittsburgh),
as técnicas para reposicionamento do CAP devem
ser consideradas. Entre estas técnicas, o pediculo
areolado inferior ou tipo 52, ou o pediculo stupero-
medial podem ser utilizados>*.

A perda de peso maciga, geralmente em um
periodo curto de tempo, ap6s a cirurgia bariétrica,
resulta em uma mama com perda de volume e pele
inelastica, que pode ser de dificil tratamento. Esta
combinacio é desafiadora e requer atengao especial
para manter a forma da mama ao longo do tempo.
Os dois pontos mais importantes na abordagem
inicial destes pacientes sdo entender a deformidade e
estabelecer os objetivos do tratamento. Alguns autores
afirmam que as técnicas de mastopexia tradicionais
séo frequentemente inadequadas na paciente que
apresentou perda ponderal macica, devido a extensao
da deformidade, a falta de volume estrutural ou
suporte, e ao envelope cutineo inelédstico!**. Uma
Unica técnica no é suficiente para abordar os diversos
volumes mamarios que podem ser observados apés
grande perda ponderal.

OBJETIVOS

Este trabalho tem como objetivos avaliar o resultado
de diferentes técnicas de mamoplastia em pacientes
ap6s perda ponderal macica e considerar os fatores
que podem favorecer a escolha de determinada técnica.

METODOS

Foi incluido, no estudo, um total de 25 pacientes
do sexo feminino, submetidas &8 mamoplastia entre
novembro de 2010 e julho de 2013.

Todas as pacientes foram submetidas a avaliagdo
pré-operatéria individualizada das mamas, para
excluir malignidades.

Foram considerados o peso maximo atingido,
o IMC antes da cirurgia bariatrica, o IMC antes da
mamoplastia e a perda de peso total. Como critério
para a paciente ser submetida a cirurgia plastica,
deveria ter ocorrido, no minimo, um ano e meio apés
a cirurgia bariatrica, e apresentar peso estavel hi
pelo menos seis meses.

As técnicas utilizadas foram:

Grupo 1) Mastopexia sem prétese, CAP de
pediculo superior e retalho inferior (retalho tipo 1
de Liacyr Ribeiro).

Grupo 2) Mastopexia sem proétese e pediculo
areolado inferior (retalho tipo 5).

Grupo 3) Mastopexia com prétese, CAP de pediculo
superior e cobertura da prétese pelo retalho inferior
(retalho tipo 1 de Liacyr Ribeiro).

Grupo 4) Mastopexia com prétese, CAP de
pediculo superior e plicatura de retalhos medial e
lateral cruzados (jaquetao).

Técnica operatéria:

Marcagéo: em todas as pacientes, foi realizada a
marcacao de farcula esternal, linha média, meridianos
das mamas e sulco inframamario. A posi¢do do ponto
A foi determinada pela Manobra de Pitanguy.

Marcados, entao, os pontos B e C por manobra
bimanual e seus prolongamentos para o sulco
inframamadrio, nos casos em que nao foi realizada
inclusao de prétese mamaéria.

Nos casos em que foi utilizado retalho tipo 1 de
Liacyr, este foi desenhado com 4 cm de base, quando
utilizado para cobrir a prétese, e com 5 a 6 cm, nos
casos em que foi usado isoladamente. Sua espessura
foi de 2 cm ou mais.

Quando foi utilizado o retalho tipo 5 (retalho
areolado inferior), sua base foi desenhada com 8 a
10 cm, dependendo da flacidez apresentada pela
paciente, procurando-se manter a maxima conexao
com a musculatura peitoral até a altura da aréola
(Figura 1).

Nos casos em que foi incluida prétese com plicatura
em jaquetdo, a incisdo foi realizada verticalmente,
no meridiano entre a aréola e o sulco inframamario.
Apés descolamento da loja subglandular, foi realizada
a colocagédo do dreno e da prétese, sendo entdo
confeccionados os retalhos medial e lateral do
parénquima mamario no polo inferior, separando-os
dos retalhos cutaneos medial e lateral (Figura 2). A
ressecgio cutinea foi determinada apenas apés a
plicatura entre os retalhos medial e lateral sobre o
implante (Figuras 3 e 4).

Figura 1. Retalho areolado inferior.
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Figura 2. Confeccao do retalho medial do parénquima mamdrio,
separando-o do retalho cutineo.

Figura 3. Plicatura do retalho lateral na face posterior do retalho
medial cobrindo a prétese.

Figura 4. Plicatura do retalho medial na face anterior do retalho
lateral cobrindo a proétese.

Nos casos de mastopexia com proétese, esta foi
colocada em plano subglandular em todas as pacientes.

Foi usado dreno portovac 3.2, nos casos submetidos
a mastopexia com proétese, e dreno penrose, nos
casos de mastopexia sem protese.

As pacientes ficaram internadas por um a dois
dias. Foram orientadas a utilizar sutia pés-operatério
durante dois meses.

Para avaliagao dos resultados, foram considerados
o grau de satisfacdo da paciente e o de um observador
cego as técnicas empregadas, usando uma escala
de 1 a 4 (1- ruim, 2- satisfatério, 3- bom, 4- 6timo).

RESULTADOS

A gastoplastia foi realizada, em média, 56 meses
antes da mamoplastia (variando de 18 a 116 meses).
A média de idade foi de 38,8 anos (variando de
20 a 61 anos) e o IMC prévio & mamoplastia foi de
26,6 kg/m? (variando de 21,6 a 31,2) (Tabela 1).

Tabela 1. Perfil das pacientes submetidas & mamoplastia.

Meédia Variacao
Idade (anos) 38,8 20-61
Peso méaximo (kg) 126,5 96-180
IMC maéaximo (kg/m?) 49,0 37,5-73,0
IMC pré-gastroplastia (kg/m?) 46,2 36,6-73,0
Peso pré-mamoplastia (kg) 69,0 55,5-83,7
IMC pré-mamoplastia (kg/m?) 26,6 21,6-31,2
Perda de peso total (kg) 56,7 37-124
Tempo entre gastroplastia e 56,5 18-116

mamoplastia (meses)

No Grupo 1 (mastopexia sem protese e retalho
tipo 1), foram incluidas cinco pacientes (Figura 5).
No Grupo 2 (mastopexia sem prétese e pediculo
areolado inferior), foram incluidas quatro pacientes
(Figuras 6 e 7). No Grupo 3 (mastopexia com prétese
e retalho tipo 1), foram incluidas quatro pacientes
(Figuras 8 € 9). No Grupo 4 (mastopexia com prétese
e plicatura de retalhos cruzados), foram incluidas
12 pacientes (Figuras 10 e 11).

O volume dos implantes mamarios utilizados
foi, em média, de 255 cc, variando de 225 cc a 300 cc.

As pacientes foram seguidas por, no minimo,
seis meses.

Todas as pacientes submetidas a cirurgia
consideraram o resultado bom ou 6timo, com melhora
da autoestima e da qualidade de vida.

Em avaliagdo por observador cego as técnicas
empregadas, os resultados foram considerados
bons, especialmente com relacio a forma da mama,
correcio da ptose e preenchimento do polo superior.

Sete pacientes (trés do Grupo 1, duas do Grupo 2
e duas do Grupo 4) apresentaram deiscéncias no T de
juncao dos retalhos cutdneos no sulco inframamario,
e uma paciente (Grupo 1), na vertical unilateralmente,
deiscéncias estas que se resolveram por cicatrizacao
por segunda intengéo.
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Figura 5. Pré e pés-operatorio de paciente submetida a mastopexia Figura 7. Pré e pés-operatério de paciente submetida & mastopexia
com retalho tipo 1 sem inclusdo de proétese. com retalho areolado inferior sem incluséo de prétese.

Figura 6. Pré e pés-operatorio de paciente submetida a mastopexia Figura 8. Pré e pds-operatério de paciente submetida & mastopexia
com retalho areolado inferior sem inclusao de prétese. com proétese com cobertura pelo retalho tipo 1.
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Figura 9. Pré e pés-operatério de paciente submetida a mastopexia
com proétese com cobertura pelo retalho tipo 1.
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4
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A

Figura 10. Pré e pds-operatério de paciente submetida & mastopexia
com proétese e plicatura de retalhos cruzados.

Uma paciente do Grupo 4 apresentou seroma
com contratura capsular subsequente e houve
necessidade de capsulectomia.

Figura 11. Pré e p6s-operatério de paciente submetida & mastopexia
com protese e plicatura de retalhos cruzados.

Uma paciente do Grupo 3 apresentou hematoma
unilateral no primeiro pés-operatério, que foi
prontamente drenado em centro cirdrgico e nao
evoluiu para outras complicacbes adversas apds a
drenagem.

Nao houve caso de necrose ou epitelidlise do CAR,
Foi observado alargamento das cicatrizes em trés
pacientes, que cicatrizaram por segunda intenc¢ao;
néo foram observados outros tipos de cicatrizes
inestéticas.

DISCUSSAQO

Ptose e perda de volume séo os principais problemas
a serem corrigidos nas mamas ap0s perda ponderal
macic¢a®. Considerando-se a Escala de Pittsburgh, as
pacientes apresentam deformidades muito diversas,
que sao dificeis de corrigir com uma Unica técnica.
Varias abordagens cirirgicas podem ser empregadas
e devem ser individualizadas caso a caso.

Segundo Migliori et al.', a quantidade de tecido
mamario apresentado pela paciente determina a
escolha da técnica cirdrgica. Se o volume existente é
considerado suficiente pela paciente e pelo cirurgiéo,
a remodelagdo da mama deve ser realizada. A
mamoplastia com tecido mamaério autélogo é alternativa
para pacientes que nao desejam implante?.

Nas pacientes que consideram seu volume
mamario satisfatério e ndo desejam inclusao de
prétese, uma técnica excelente é o retalho inferior
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(tipo 1 de Liacyr)?. O retalho inferior funciona como
uma proétese natural, sendo ancorado na fascia do
musculo peitoral maior. Ele aumenta a projecao da
mama e preenche o polo superior que geralmente
esté frouxo e vazio, além de reduzir a base da mama
com a transposic¢éo do tecido central do polo inferior?®.
O volume do retalho inferior depende da distancia
entre a aréola e o sulco inframamario.

Nos casos operados, o retalho inferior foi associado
ao pediculo superior para a aréola, permitindo obter
resultados muito satisfatérios de preenchimento
do polo superior e projecdo mamaéria, com minima
incidéncia de complicacdes. As complicacoes
observadas foram menores, como a deiscéncia na
interseccdo dos retalhos cutineos, ndo ocorrendo
casos de necrose ou epitelidlise do CAP.

Comparado com o retalho lateral usado para
autoaumento da mama, que oferece recrutamento
limitado de tecido'’, o retalho inferior é desenhado
para dar melhor forma & mama, com preenchimento
do polo superior e maior volume?®®,

A escolha do pediculo para o CAP depende de
vérios fatores, como grau de hipertrofia e ptose,
posicao do CAP e idade da paciente. Bonomi et al.t?
usam o pediculo stipero-medial se o CAP tem que
ser elevado mais que 8 cm.

Nos casos em que o CAP precisou ser elevado
menos que 8 cm, usamos o pediculo superior para
a aréola, e nos casos em que teve que ser elevado
mais que 8 cm, o pediculo areolado inferior.

A escolha do pediculo inferior para a aréola em
detrimento do stipero-medial baseou-se na experiéncia
pessoal da autora com esta técnica. Nas pacientes
operadas com a técnica do retalho tipo 5, além da
grande distancia farcula-papila, caracteristicas
marcantes eram a falta de preenchimento do polo
superior e a pouca proje¢do do cone mamario. O
retalho tipo 5 foi fixado em sua porgido média ao
musculo peitoral. A montagem do parénquima
mamdrio (pilares lateral e medial) sobre o retalho
permitiu projecao razoivel do cone mamario. Nestas
pacientes com necessidade de elevagao do CAP de
mais que 8 cm, foi evitada a inclusdo de protese
no mesmo tempo cirargico, considerando-se uma
possivel compressdo sobre o pediculo do retalho
areolado inferior e sofrimento do CAP. Entretanto,
as quatro pacientes operadas ficaram satisfeitas com
o volume e a forma da mama, rejeitando a colocagio
do implante em segundo procedimento, quando
proposto no pds-operatoério tardio.

Segundo alguns autores, em casos de mamas
extremamente longas e desinsufladas, com ptose grau
ITI, uma opgéo mais segura é realizar a mastopexia
primeiro e colocar a proétese, se desejado, em um
segundo tempo!**, Como h4 grande perda de volume
e o suporte ligamentoso da mama esté atenuado, o
longo comprimento do pediculo esta entre os riscos
de uma abordagem em tempo tnico, sendo necessario
planejamento adequado para assegurar a perfusiao do

CAP!, As pacientes operadas referiram sensibilidade
do CAP preservada ap0s a cirurgia; entretanto, além
da casuistica ser pequena (apenas quatro casos
operados com pediculo areolado inferior), ndo foi
realizado teste objetivo para medir a sensibilidade.

Nos casos de perda de volume e ptose menos
acentuada do CAB quando a aréola péde ser elevada
pelo pediculo superior e a paciente desejou aumento
do volume, optamos pela mastopexia com prétese
em um Unico tempo cirdrgico.

Em mamas ptéticas, com pouco tecido no polo
superior da mama, uma loja retropeitoral parcial
ou total fornece a cobertura adicional necesséaria
para a prétese superiormente®®, mas ha o risco da
deformidade em dupla bolha. Esta deformidade é
resultado do deslizamento do parénquima inferiormente
abaixo do musculo peitoral e da prétese'’. Por isso,
optamos pelo uso do plano subglandular.

O tipo de implante utilizado (redondo X anatémico)
depende basicamente do tipo de defeito estético:
defeitos do polo superior requerem implantes redondos
e do polo inferior, implantes anatomicos®. Todas as
pacientes operadas usaram implante redondo por
apresentarem polo superior vazio, sendo esta uma
de suas principais queixas.

O retalho inferior como cobertura para o implante
mamario foi escolhido nos casos em que a paciente
apresentava maior flacidez e maior distancia entre
a borda inferior da aréola e o sulco inframamario (8
cm ou mais), suficiente para permitir a fixagdo do
retalho ao parénquima mamaério na altura do CAP
(posteriormente a este). O retalho, nestes casos, foi
confeccionado com 4 cm de base, suficiente para
proteger a prétese, mas evitando-se tensdo cutinea
ap6s a inclusdo da mesma.

Segundo alguns autores®!®, o uso do retalho
inferior permite distanciar o implante das linhas
de sutura, minimizando o peso do implante sobre a
pele e contribuindo para prevenir ptose recorrente,
extrusao do implante e irregularidades cutineas. Estes
autores utilizam o plano submuscular para inclusao
da prétese em pacientes apds perda ponderal macica.

Mansur & Bozola®, em casos de mastopexia com
proétese, utilizando o retalho inferior para cobrir
o implante posicionado em plano subglandular,
observaram que as pacientes submetidas a cirurgia
bariatrica prévia apresentaram ptoses residuais
progressivas e continuadas ap6és um ano, mesmo
com o uso do retalho inferior. Observamos este fato
entre as pacientes operadas com esta técnica, mas as
pacientes mantiveram satisfagcdo quanto a formae a
projecdo da mama durante o periodo de seguimento.

Nas pacientes que desejavam aumento do volume
mamario, mas tinham distAncia menor entre a borda
inferior da aréola e o sulco inframamario, optou-
se pela plicatura de retalhos cruzados (jaquetio).
Nesta técnica, a quantidade de pele a ser ressecada
é determinada apds a incluséo da proétese, o que
ajuda a evitar tensédo na sutura cutanea. As técnicas
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de plicatura do polo inferior agem como um suporte
interno para reduzir a ptose recorrente!l.

As técnicas de mamoplastia no paciente apés
perda ponderal maciga devem se basear mais
em manipulagio glandular, para preservacio da
forma, do que no envelope cutineo. Estas técnicas
incluem plicatura do parénquima, suspensao e
autoaumento, favorecendo a manutencio da forma
e a simetria'l.

Complicacées na mamoplastia sdo infrequentes
e incluem cicatrizagido prolongada, cicatrizacgéo
inestética, seroma, hematoma, infeccio, necrose e
perda do CAP!.

As complicagoes apresentadas pelas pacientes
operadas foram hematoma (uma paciente,
unilateralmente); seroma, com contratura capsular
(uma paciente, unilateralmente), e deiscéncias de
pele, com cicatrizagdo por segunda intengéo.

Houve alargamento das cicatrizes em trés pacientes
que cicatrizaram por segunda intenc¢éo, mas néo
foram observados outros tipos de cicatrizes inestéticas
entre as pacientes operadas. De la Plaza?’ relata que
a satisfacdo da paciente ap6s a mamoplastia esté
relacionada com a percepgio subjetiva dela sobre
a qualidade da cicatriz. Isto pode ter contribuido
para a satisfacdo das pacientes com o resultado,
nesta casuistica.

A ptose precoce observada em pacientes submetidas
amastopexia apds cirurgia baridtrica é mais comum
quando implantes sdo usados!!, fato que foi constatado
dentro da nossa casuistica. Entretanto, as pacientes
mantiveram-se satisfeitas com o resultado, ndo sendo
realizada cirurgia de revisdo para melhora deste
achado em nenhuma paciente.

Como ha grande diversidade de apresentacao
dos casos de mama ap6s perda ponderal macicga,
nao existe técnica de mastopexia que corrigiré todas
as deformidades.

CONCLUSAO

Empregando-se diferentes técnicas de mamoplastia,
individualizadas, caso a caso, foram obtidos resultados
agradéveis e que alcancaram satisfacao das pacientes.
Fatores, como distancia farcula-papila e necessidade
de elevagdo do CAE volume mamaério pré-mamoplastia
e desejo de aumento de volume pela paciente, devem
influenciar a escolha da técnica cirturgica.
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