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Breast reconstruction with reverse mini abdominoplasty

Introdução: A mastectomia é muito traumática para a mulher, 
sendo a reconstrução mamária um procedimento essencial 
para melhorar o bem-estar psicossocial e a qualidade de vida 
destas pacientes. A maioria dos cirurgiões plásticos não realiza 
reconstrução mamária. Sua prática requer um treinamento 
avançado com longa curva de aprendizado. A reconstrução 
mamária, utilizando o retalho excedente da abdominoplastia 
reversa, pode ser uma opção prática e de muita aplicabilidade 
em pacientes cuidadosamente selecionadas. Métodos: No 
período de agosto de 2014 a junho de 2016, doze pacientes 
foram submetidas à reconstrução mamária, com a técnica de 
miniabdominoplastia reversa. A simetrização foi realizada 
em seis pacientes que fizeram reconstrução unilateral, sendo 
um caso reconstruído bilateralmente. Em sete pacientes, os 
implantes foram colocados em plano supra muscular, e em 
cinco, em posição sub submuscular. Resultados: Uma paciente 
apresentou seroma, uma outra teve epiteliólise, um caso de 
necrose parcial da pele do retalho superficial, todos com evolução 
favorável. Somente uma paciente teve extrusão do implante. 
Conclusão: A reconstrução mamária com retalho excedente 
de miniabdominoplastia reversa associada à colocação de 
implante demonstrou ser uma boa opção de reconstrução 
mamária para casos selecionados, com baixa taxa de 
complicações. Pacientes com flacidez e lipodistrofia no abdome 
superior são as candidatas ideais para utilização da técnica. 
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Introduction: Mastectomy is very traumatic for women, and 
breast reconstruction is an essential procedure to improve 
their psychosocial well-being and quality of life. Most plastic 
surgeons do not perform breast reconstruction. This practice 
requires advanced training with a long learning curve. Breast 
reconstruction using excess flaps in reverse abdominoplasty 
can be a practical option and of great applicability in carefully 
selected patients. Methods: From August 2014 to June 2016, 
12 patients underwent breast reconstruction using the reverse 
mini abdominoplasty technique. Symmetrization was performed 
in six patients who underwent unilateral reconstruction, with 
one case reconstructed bilaterally. The implants were placed 
in the supra-muscular plane and in a submuscular position 
in seven and five patients, respectively. Results: There was 
one case each of seroma, epitheliolysis, and partial superficial 
necrosis of the superficial flap, all with favorable evolution. Only 
one patient underwent implant extrusion. Conclusion: Breast 
reconstruction using excess flaps in reverse mini abdominoplasty 
associated with implant placement is a good option for breast 
reconstruction in selected patients with a low complication 
rate. Patients with flaccidity and lipodystrophy in the upper 
abdomen are the ideal candidates for the use of this technique.

■ ABSTRACT

Keywords: Reconstructive surgical procedures; Abdominoplasty; 
Breast; Mammaplasty.

INTRODUÇÃO

A mastectomia é um procedimento muito 
traumático para a mulher. A reconstrução mamária é 
uma prioridade no seu tratamento, melhorando o bem-
estar e a qualidade de vida da paciente1. Existem muitas 
técnicas, com e sem implantes. O grande objetivo é a 
melhor escolha para cada caso2.

As primeiras citações para reconstruir as mamas 
são do final do século XIX3-6. 

A utilização de reconstrução da mama para o 
paciente pós-mastectomia foi retardada por muito tempo. 
Halsted (1989) considerava que a reconstrução interferia 
no controle local do câncer1. 

Louis Ombredanne (1906)1 foi o primeiro a 
descrever o retalho de musculo peitoral para reconstrução 
imediata da mama, juntamente com o retalho de 
pele axiloabdominal, para uma paciente que tinha se 
submetido à mastectomia radical por câncer.

Os retalhos cutâneos distantes (tubulares), 
utilizados inicialmente, foram abandonados devido à 
necessidade de vários tempos cirúrgicos, alta estatística 
de complicações e sequelas cicatriciais4.

Os implantes mamários mudaram os destinos da 
reconstrução mamária, sendo muito utilizados e a base 
do tratamento tardio7,8.  Como consequência, em 19829, 
Radovan utilizou o expansor de tecidos na reconstrução 

mamária e Becker (1984)10 desenvolveu o expansor 
definitivo. 

O retalho musculocutâneo de grande dorsal, 
publicado pela primeira vez em 1939 por Hutchins, 
é um dos métodos mais utilizados na atualidade e foi 
popularizado por Olivari (1974)11,12, devendo ser associado 
a implante devido ao insuficiente volume de tecido, como 
descreveu Schneider (1977)13. É um dos mais versáteis 
e confiáveis retalhos disponíveis para uso em cirurgia 
reconstrutiva hoje. Recomenda ainda que a reconstrução 
total da mama deve ser em um único tempo cirúrgico, 
restaurando inclusive o complexo areolopapilar e 
realizando-se a simetria contralateral13.

Robbins fez a primeira descrição do retalho 
miocutâneo do reto abdominal (TRAM) em 1979, sendo 
modificado por Hartrampf et al.14 e Gandolfo14, em 1982. 
Juntamente com o retalho de grande dorsal, é empregado 
com muita frequência na reconstrução mamária. Tem 
como vantagem fornecer suficiente tecido para cobrir 
grandes defeitos. As desvantagens são devido à debilidade 
gerada na parede abdominal e o risco de produzir 
hérnias15.

O desenvolvimento do retalho microvascular livre 
descrito por Holmstrom (1979)15 demonstrou abundante 
material para a reconstrução, envolve a mesma área do 
TRAM e se baseia nas perfurantes abdominais, ramos 
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das epigástricas inferiores, podendo envolver uni ou 
bilateralmente os músculos retoabdominais16-18. Grotting 
et al.19, em 1989, publicaram um estudo demostrando as 
vantagens desta técnica como a melhora do fornecimento 
sanguíneo, diminuindo o risco de necrose, e a melhora na 
perda funcional da parede abdominal.

Ainda como outras possibilidades terapêuticas, 
temos os retalhos livres das artérias epigástricas inferiores 
(DIEP e SIEA)20-23, retalhos livres das perfurantes glúteas 
(SGAP e IGAP)24,25, retalhos dermogordurosos26-31 e 
fasciocutâneos locais. 

Reconstruções muito extensas podem apresentar 
resultados estéticos insatisfatórios, como relatam alguns 
autores32. 

Atualmente, há uma tendência de técnicas 
de mastectomia mais conservadoras, facilitando a 
reconstrução e resultados estéticos mais favoráveis4.

Embora tenha sido utilizado para muitas 
oportunidades cirúrgicas33,34, o retalho da abdominoplastia 
reversa35 não tem sido apresentado como tecido adicional 
de espessura de subcutâneo para reconstrução de mama, 
com finalidade de proteção de prótese de silicone. Em 
1992, Berrino et al.36 compararam diferentes técnicas 
reconstrutivas para deformidades tipo II, sendo uma delas 
um retalho obtido da abdominoplastia reversa, mas sem 
apresentar grandes conclusões nem entrar em detalhes 
sobre a técnica. 

Em 2009, Deos et al.37 revisitaram a abdominoplastia 
reversa35 e aplicaram novos conceitos, corrigindo as 
desvantagens da técnica original, com planejamento 
estratégico desde a marcação, fixação do retalho e 
manutenção da cicatriz de forma estável, chamando de 
“abdominoplastia reversa tensionada”. 

O retalho excedente da abdominoplastia reversa38 

pode ser uma opção prática e de muita aplicabilidade na 
reconstrução mamária em pacientes cuidadosamente 
selecionadas.

OBJETIVO

O objetivo deste trabalho é apresentar a experiência 
do autor na reconstrução das mamas, uni e bilateral, com 
a técnica de miniabdominoplastia reversa.

MÉTODOS

No período de agosto de 2014 a junho de 2016, doze 
pacientes foram submetidas à reconstrução mamária, 
com a técnica de miniabdominoplastia reversa. A idade 
variou entre 41-63 anos, média de 52,8 anos. As cirurgias 
foram realizadas na clínica do autor e no Hospital 
Guilherme Álvaro localizado na cidade Santos no estado 
de São Paulo.

Critério de inclusão: reconstrução tardia, mastec-
tomia uni ou bilateral, flacidez abdominal e lipodistrofia 
no abdome superior.

A simetrização foi realizada em seis pacientes 
que fizeram reconstrução unilateral, sendo um caso 
reconstruído bilateralmente.

Trabalho seguiu os princípios de Helsinque, utili-
zando-se Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Técnica cirúrgica

Faz-se a demarcação da abdominoplastia reversa, 
iniciando-se na mama contralateral e seguindo a linha 
da cicatriz da mama mastectomizada (Figura 1). Nos 
casos de reconstrução bilateral a linha de incisão segue, 
bilateralmente, as cicatrizes das mastectomias (Figura 2). 
Em ambas as situações, as linhas de incisão se encontram 
na linha média à altura do apêndice xifoide. Após a incisão 
e descolamento reverso do abdome supraumbilical, o 
retalho é incisado na linha média, bipartindo-o em dois 
retalhos triangulares de base inferior (Figuras 3 e 4).

Figura 1. Marcação - inicia-se na mama contralateral, seguindo-se a linha da 
cicatriz da mama mastectomizada.

A seguir, o retalho abdominal é fixado com pontos 
de adesão, seguindo-se cinco linhas de tração, fixando-o 
à fáscia muscular, com finalidade de evitar o seu 
deslizamento para baixo (Figura 5). O retalho triangular 
é tracionado em sentido cefálico e a porção média 
fixada à borda da incisão superior do apêndice xifoide. 
O descolamento superior é realizado no plano supra ou 
inframuscular, dependendo da necessidade e existência 
do peitoral maior. 

Quando necessário, pode-se fazer a decorticação da 
porção superior do retalho e invaginá-lo sob a pele do polo 
superior, para dar melhor cobertura (coxim) ao implante 
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Figura 2. A linha de incisão segue, bilateralmente, as cicatrizes das mastectomias 
D e E.

Figura 3. Descolamento reverso do abdome supraumbilical.

que será associado (Figuras 6 e 7). A porção inferior do 
retalho serve para a reconstrução do polo inferior. Nos 
casos unilaterais, o retalho contralateral é desprezado 
e a borda acomodada ao sulco mamário. Nos casos de 
reconstrução bilateral, ambos os retalhos são utilizados 
para a reconstrução. 

O implante mamário é colocado, supra ou 
inframuscular, dependendo da necessidade de maior 
proteção e presença do mesmo após a mastectomia. 

A formação do novo sulco é efetuada com pontos 
de fixação às costelas, geralmente as 5as e 6as (Figura 8).

São utilizados drenos de aspiração contínua, sendo 
removidos no 4-5 dia de pós-operatório. 

Figura 4. O retalho é incisado na linha média, bipartindo-o em dois retalhos 
triangulares de base inferior.

Figura 5. O retalho abdominal é fixado com pontos de adesão, seguindo-se 
cinco linhas de tração, fixando-o à fáscia muscular.

As suturas são realizadas com pontos de Monocryl 
(4-0) no subcutâneo e subderme (Figura 9). Quando 
utilizados, os pontos “captonados”, são removidos no 7º 
pós-operatório.

Em sete pacientes, os implantes foram colocados 
em plano subcutâneo e, em cinco, em posição sub 
submuscular (Tabela 1).

Foram reconstruídas 7 mamas direitas, 4 mamas 
esquerdas e 1 caso de reconstrução bilateral (Tabela 2).

RESULTADOS

Uma paciente apresentou seroma no 10° dia 
de pós-operatório, necessitando de três sessões de 
aspiração, removendo-se 40, 30 e 10 ml, respectivamente, 
apresentando boa evolução. 
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Figura 6. Quando necessário, faz-se a decorticação da porção superior do 
retalho, invaginando-o sob a pele do polo superior.

Figura 7. Quando necessário, faz-se a decorticação da porção superior do 
retalho, invaginando-o sob a pele do polo superior.

Figura 8. Fixação do retalho à costela para formação do sulco mamário.

Figura 9. Sutura e resultado final imediato.  

Tabela 1. Localização do implante.

Localização Número de paciente (%)

Subcutâneo 7 (58,4)

Submuscular 5 (41,6)

Tabela 2. Localização.

Localização Número de paciente (%)

Direita 7 (58,33)

Esquerda 4 (33,33)

Bilateral 1 (8,33)

A paciente da reconstrução bilateral apresentou 
extrusão do implante da mama esquerda no 45° dia de 
pós-operatório (na área correspondente à radioterapia 
pós-mastectomia), necessitando de remoção do mesmo. 
Foi removido, também, o implante da mama direita 
por suspeita de contaminação da mesma, devido à 
contiguidade das lojas. 

Uma paciente teve epiteliólise, com desbridamento 
e boa evolução, sem necessidade de remoção do implante. 

Um caso de necrose parcial da aréola contralateral, 
após desbridamento, evoluiu satisfatoriamente. 

Uma paciente apresentou cicatriz hipertrófica, 
necessitando de revisão de cicatriz após oito meses.

A Tabela 3 mostra os casos de complicações.

Tabela 3. Complicações.

Complicações Número de pacientes (%)

Seroma 1 (8,33)

Epiteliólise 1 (8,33)

Necrose Parcial 1 (8,33)

Cicatriz Hipertrófica 1 (8,33)

Extrusão 1 (8,33)
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Abaixo, alguns casos de pré e pós-operatório. 
(Figuras 10 A-B; 11 A-B; 12 A-B e 13 A-B) 

possibilita a seleção adequada para cada caso específico, 
oferecendo melhores resultados. 

A maioria dos procedimentos de reconstrução 
mamária oferece cobertura e volume suficientes1,6,9,14, 
entretanto, a prótese mamária é fundamental para a 
complementação do volume e forma da mama, oferecendo 
melhor resultado6,10.

Muitos procedimentos utilizam retalhos locais da 
região abdominal superior para reconstrução mamária29,36.

A maioria dos cirurgiões plásticos não realiza 
reconstrução mamária. Sua prática requer um treinamento 
avançado com longa curva de aprendizado. As técnicas 
são muito elaboradas, sendo mandatório o treinamento 
especializado. O planejamento ideal da reconstrução da 
mama mastectomizada requer um planejamento que 
deve envolver o momento anterior à mastectomia, ainda 
durante o pré-operatório com o mastologista.

O desenvolvimento de técnicas menos invasivas e 
fáceis de serem reproduzidas é um passo fundamental 
para a solução da demanda e defesa da especialidade.

Um grande número de pacientes apresenta flacidez 
e lipodistrofia no abdome superior, assim, a técnica de 
utilização do retalho excedente da miniabdominoplastia 
reversa38, com curva de aprendizado curta, pode ser mais 
uma opção para reconstrução mamária, uni ou bilateral. 
A reconstrução com esse procedimento promove um 
resultado estético importante no abdome superior, 
refletindo no conforto psicológico do paciente, que já 
apresenta comprometimento da qualidade de vida.

Este procedimento evita cicatrizes fora da área a 
ser reconstruída, pode ser realizado em reconstruções 
bilaterais e apresenta resultados estéticos satisfatórios, 
além do benefício da abdominoplastia supraumbilical.

Reduzido tempo cirúrgico e bom suporte vascular 
do retalho, apresenta baixa taxa de complicações - uma 
paciente desenvolveu seroma, um caso de epiteliólise, 
outra com necrose superficial e somente uma quarta 
paciente (reconstrução bilateral), necessitou de remoção 
dos implantes. 

Este trabalho necessita de continuidade, com 
estudo multicêntrico, para melhores observações e a 
maior precisão nas indicações da técnica. 

CONCLUSÃO 

A reconstrução mamária com retalho excedente 
de miniabdominoplastia reversa associada à colocação de 
implante demonstrou ser uma boa opção de reconstrução 
mamária para casos selecionados, com baixa taxa de 
complicações.

Pacientes com flacidez e lipodistrofia no abdome 
superior são as candidatas ideais para utilização da 
técnica.

BA

Figura 10. A: Pré e pós-operatório - posição de frente; B: Pré e pós-operatório 
- posição de frente.

A B

Figura 11. A: Pré e pós-operatório - posição oblíqua; B: Pré e pós-operatório 
- posição oblíqua.

A B

Figura 12. A: Pré e pós-operatório - posição de frente; B: Pré e pós-operatório 
- posição de frente.

BA

Figura 13. A: Pré e pós-operatório - posição oblíqua; B: Pré e pós-operatório 
- posição oblíqua.

DISCUSSÃO 

A mastectomia é muito traumática para a mulher, 
sendo a reconstrução mamária um procedimento 
essencial para melhorar o bem-estar psicossocial e a 
qualidade de vida destas pacientes1.

Técnicas conservadoras associadas às prótese 
mamárias9,10 mudaram a evolução da reconstrução 
mamária e introduziram as técnicas modernas. A 
diversidade de técnicas de reconstrução mamária 
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