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3.4, Mastoplastia com
cicatrizes reduzidas
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1. Introducao

A mastoplastia visa a modelar a forma das mamas, permitindo aspecto mais
harmonioso e estético. E um grande desafio para Cirurgia Plastica em virtude
dos inumeros fatores envolvidos nas alteracdes anatdmicas das mamas.

A hipertrofia mamaria é resultado de uma resposta anormal da mama
aos estrogénios circulantes, mesmo com niveis séricos e ndmero de recep-
tores de estrogénios normais. A hipermastia severa pode resultar em sin-
tomas como dores nas regides cervical e dorsal, depressdo nos ombros
causada pelas alcas do sutia, dermatites, discromias e certa limitacdo para
exercicios fisicos. Também existem questdes psicossociais que podem ge-
rar constrangimento para as mulheres afetadas. Existem inUmeras técnicas
aplicadas, a depender do volume a ser retirado, da escolha do pediculo do
complexo aréolo-papilar ou mesmo enxerto da montagem do parénguima
e da forma final da cicatriz. Para grandes hipertrofias mamarias, as técnicas
utilizadas resultam em cicatrizem T invertido e, para tamanhos moderados,
as cicatrizes em L ou vertical podem ser realizadas, tommando como referen-
cial a classificacao de Revueltas (2000), conforme tabela a seguir.

Tabela 1. Classificacdo de Revueltas para hipertrofias mamarias

Graus de hipertrofia Peso do tecido mamario removido

Grau | - Hipertrofia leve Até 5009
Grau Il - Hipertrofia moderada De 500g a 800g
Grau lll - Hipertrofia severa Entre 800g e 1.000g
Gigantomastia Acima de 1.000g
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A ptose mamaria pode ndo estar associada a hipertrofia mamaria. As
qguestdes hormonais, as mudancas de peso corporal, as deformidades de
desenvolvimento, o processo de envelhecimento, o efeito tardio de implan-
tes de silicone, a gestacao e a lactacdo podem ocasionar excesso (flacidez)
de pele e diminuicdo do volume das mamas.

A ptose caracteriza-se pela hipotrofia do parénquima e a perda da elas-
ticidade da pele e dos ligamentos suspensores das mamas (ligamentos de
Cooper). Portanto, a diminuicao do volume associado a flacidez cutanea pode
ocasionar baixa autoestima e alteracdes emocionais nas pacientes. A classifi-
cacao mais utilizada para ptose mamaria foi descrita por Regnault (1976), que
€ baseada na posicdo do mamilo em relacdo ao sulco inframamario (tabela 2).

Tabela 2. Classificacdo de Regnault para ptose mamaria
Graus de ptose Posicdo do mamilo
Sem ptose Mamilo acima do sulco inframamario, sem flacidez mamaria

Mamilo ao nivel do sulco inframamario e acima do contorno inferior
Grau | - Ptose leve

da glandula
Grau Il - Ptose Mamilo abaixo do sulco inframamario e acima do contorno inferior da
moderada glandula
Grau lll - Ptose Mamilo abaixo do sulco inframamario e na altura do contorno inferior
severa da glandula
Pseudoptose Mamilo acima do sulco e flacidez do polo inferior mamario

O objetivo principal da reducdo mamaria € tratar os sintomas fisicos e psi-
coldgicos. As técnicas cirurgicas das mastoplastias redutoras visam a tratar
0s sintomas fisicos, removendo excesso cutaneo e tecido mamario, sendo
consideradas de carater reparador. A mastopexia eleva o tecido mamario,
posicionando o parénguima, e remove o excedente cutédneo, podendo as-
sociar implantes de silicone. A mastopexia € um desafio para o cirurgido
plastico, pois, na maioria dos casos, a exigéncia estética da paciente quanto
ao formato e as cicatrizes sdo maiores do que cirurgia de reducdo mamaria.

As técnicas cirurgicas das mastoplastias redutoras ou mastopexias bus-
cam a ascensao do complexo aréolo-papilar, com preservacdo da fisiologia
e sensibilidade, proporcionando consisténcia firme, formato e simetria ade-
quadas, além do correto posicionamento das cicatrizes.

2. Historico

No inicio do século XX, Morestin e Guinard (1908) publicaram trabalho
relacionado ao tratamento das hipertrofias mamarias. Thorek (1922) relatou
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sua técnica de remocéao do polo inferior da mama e enxerto de aréola para
hipertrofias severas. Schwarzmann (1930) utilizou a transposicdo do com-
plexo aréolo-papilar com pediculo superomedial dermoglandular. Pitanguy
(1961) divulgou sua técnica pessoal baseada no pediculo areolado superior;
Skoog (1963) descreveu a técnica de elevacdo do complexo aréolo-papilar
com pediculo superolateral e Liacyr (1975) descreveu a técnica do retalho
areolado de pediculo inferior, com cicatriz final em T invertido.

Diversos autores desenvolveram técnicas para minimizar o comprimen-
to das cicatrizes nas mastoplastias. As publicacdes de Hollander (1924),
Dufourmentel e Mouly (1961), Elbaz e Verlihecke (1972) apresentaram ma-
moplastia com cicatriz obliqua. Regnault (1974), Meyer e Kesselring (1975),
Marchac e Olarte (1982), Bozola (1982), Chaves (1988) e Chiari (1992) desen-
volveram técnicas com cicatriz resultante em L. Técnicas com cicatriz ver-
tical foram descritas por Arié (1957), Lassus (1969), Peixoto (1980), Lejour
(1999), Hammond (1999), Hall-Findlay (1999), Chiari (2001), Graf (2002),
Hidalgo (2005) e Lista (2006). As técnicas cirurgicas que resultam em ci-
catriz circum-areolar foram apresentadas por Hinderer (1969), Andrews
(1975), Goes (1992) e Benelli (1999).

O conhecimento de varias técnicas de mastoplastias permite ao cirur-
gido utilizar aquela mais adequada para determinada paciente, visto que
nenhuma técnica € considerada superior a outra. A selecdo das pacientes, a
indicacao precisa, a atencdo na marcacao pré-operatodria e o uso correto da
técnica escolhida sdo elementos fundamentais para o sucesso da cirurgia.

3. Técnica cirurgica

Em casos de ptose e hipertrofias mamarias severas, a indicacdo mais fre-
guente € a mastoplastia com cicatrizem T invertido. Nas mamas com ptose
e hipertrofias moderadas e leves, utilizamos a cicatriz final em L ou vertical.
A cicatriz final apenas circum-areolar é reservada para casos em que € ne-
cessaria elevacdo de Icm a 2cm da aréola. Implantes mamarios de silicone
podem ser associados, independentemente da localizacdo retroglandular
ou submuscular e suas variacoes.

Nas mastoplastias com cicatrizes reduzidas, utilizamos a técnica de
Chiari modificada, baseada no pediculo superomedial, resseccdes Nos po-
los médio e inferior das mamas. Técnica realizada para reducdo de volume
ou correcdo da ptose leve a moderada, com ou sem implantes de silicone.

A marcacao pré-operatdria comeca com a paciente de pé, momento em
que as linhas médio-mamarias e esternal sdo delimitadas e o ponto A é
definido - projecdo do sulco submamario sobre a linha mamaria média,
geralmente 18cm a 19cm da furcula esternal. Na posicdo de decubito dor-
sal, o ponto C é definido 8cm a partir da linha esternal e a I1cm do sulco
inframamario, com a pele tensionada lateralmente. O ponto B € marcado a
10cm da linha esternal e a 6cm do ponto C. O ponto B’ € marcado ao nivel
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do mamilo, margeando lateralmente a aréola. O ponto C’ é marcado a 6cm
do ponto B’ e forma-se a linha B'C’ com a pele da mama esticada medial e
superiormente (figura 1).

Figura 1. Marcacao pré-operatdria com cicatriz vertical

Ao unirmos as linhas BC e B'C’, formamos a coluna vertical e, ao ocorrer
excesso na extremidade inferior, marcamos o ponto D a 2cm do sulco sub-
mMmamario, que delineia a cicatriz em L (figura 2).

Figura 2. Marcacao pré-operatdria com cicatriz em L

Apds a desepidermizacao periareolar, podemos utilizar varias taticas
de remocdo e montagem do tecido mamario, seja por uso de retalhos de
pediculo superior ou inferior (figuras 3 e 4), seja como inclusdo de implan-
tes de silicone, conforme a indicacdo para cada paciente. Confeccionamos
uma bolsa temporaria de pele em volta da aréola, ndo ultrapassando o
ponto A, e utilizamos o areoldografo de 4,3cm para desepidermizacdo. A
aréola foi reposicionada nos limites da area desepidermizada a partir de
quatro pontos cardinais e depois sintese intradérmica continua, com fio
poliglecrapone 4.0. Terminamos as suturas da pele com fios de nailon 3.0
incolor (pontos subdérmicos invertidos) e poliglecrapone 4.0 (sintese in-
tradérmica continua).
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Figura 3. Mastopexia vertical com pediculo inferior Liacyr |

Figura 4. Mastopexia vertical com pediculo superior Liacyr Il

Uma das orientacdes para evitar a pseudoptose pds-operatodria é fina-
lizar o comprimento vertical da cicatriz entre 5cm e 6cm. A mastoplastia
com cicatrizes reduzidas bem conduzidas proporcionam projecao, dura-
bilidade, simetria e resultados agradaveis (figuras 5 a 10). A exceléncia do
cirurgiao plastico propicia o éxito da operacao.

Figura 5. Mastopexia com cicatriz vertical
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Figura 6. Mastopexia em L e abdominoplastia

Figura 7. Mastoplastia redutora em L

Figura 8. Mastopexia de aumento em L (implante de 295ml) e lipoaspiracdo

380



Figura 9. Mastopexia de aumento circum-areolar

Figura 10. Mastoplastia redutora em L

4. Conclusao

A técnica de mastoplastia com cicatrizes reduzidas apresentada é segu-
ra, reprodutivel, possibilita variacdes taticas para o tratamento da ptose e
hipertrofia leve a moderada, de forma elaborada e estética.
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