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A impropriamente chamada ‘“mas-
tectomia subcutanea’” tem tido suas
indicacdes aumentadas na medida em
que se aprimoram 0s meios diagnds-
ticos, especialmente em casos de dis-
plasia mamaéria; mas também em ca-
sos de carcinoma mamario da mama
oposta, principalmente quando se faz
a reconstrucdo da mama amputada e
em condi¢des de cancerofobia.

A grande incoveniéncia deste pro-
cedimento, tanto do ponto de vista da
pacierite como do cirurgido, é a utiii-
zacdo de proteses artificiais. Além de
seu custo elevaco, frequentemente
ocorre a contragdo capsular compro-
metendo o resultado estético e funcio-
nal, além da objecdo que muitos fa-
zem contra a inser¢cdo de um corpo es-
tranho em uma mama de alto risco,
mesmo que nehuma pesquisa tenha
comprovado qualquer problema com
0 uso de préteses adequadas, neste
aspecto.

Em nosso meio, a elevada incidén-
cia de mamas com grandes volumes,
geralmente de manequim superior a
44, dificulta a obtengdo de mamas se-
melhantes, através do uso de préteses.
E, reduzir esta mama desperdicando
um grande volume de tecido dermoa-
diposo, nos parece algo inadequado.

Tendo tudo isto em mente, idealiza-
mos uma técnica, que foi publicada
em 1978 ‘e na qual é possivel reali-
zar-se uma ampla adenectomia mama-

ria, com excelente visdo de toda a re-

gido que estard sendo tratada, conser-
vando-se o pélo inferior da mama, ge-
ralmente adiposo, para ser utilizado
como um grande retalho dermo-gor-
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duroso que ird ser moldado de forma
a substituir o contetdo glandular reti-
rado, dando um resultado estético fi-
nal idéntico ao de uma mamaplastia
redutora, estética.

Este procedimento foi idealizado a
partir dos trabalhos de Longagre e
Skoog que, associados e modificados
em alguns aspectos essenciais que se-
rdo descritos, permite uma mais com-
pleta remog¢ao do tecido glandular, de-
vido a ampla exposicdo, e um exce-
lente resultado cosmético.
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Método

Para a realizagdo desta cirurgia, é fei-
ta @a marcacao prévia da maneira des-
crita por Wise, Strombeck e Skoog
(fig. 1). Aqui, uma primeira modifica-
¢éo é feita, quando a base do retalho
dérmico que ird levar o complexo aréo-
lo-mamilar (CAM) sera ampliada em
mais de 1/3 de sua largura, proporcio-
nando assim um pediculo mais amplo
e portanto de vascularizagdo mais
acentuada, assegurando a viabilidade
do retalho mesmo sendo ele mais lon-

o

Figura 1. Marcagdo da mama, utilizando o molde de WISE. Uma
linha hemiclavicular é tragcada até o mamilo e sobre ela é deter-
minado o novo ponto para localizagdo do complexo aréolo-ma-

milar.

Na mama da direita, estdo delineados o retalho inferior (ponti-
lhadof, o retalho de SKOOG (tracejado) que transportard o CAM

e as linhas de incisdo, tracejadas.
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go — em mamas muito ptosadas —
e mais delgados, quando o contetido
glandular for muito volumoso em
contrposi¢cdo ao paniculo subcutaneo,
adiposo, muito fino.

O diametro do CAM sera reduzido
para torn&-lo proporcional ao novo vo-
lume de mama que serd obtido apds
a cirurgia.

Toda a cirurgia é realizada com o pa-
ciente em decubito dorsal, sem eleva-
¢do acentuada do dorso. Isto é possi-
vel exatamente porque fazemos a mar-
cagao prévia, com o paciente em po-
si¢do ortostética, antes da anestesia.

Optamos sempre pela anestesia ge-
ral, que proporciona maior conforto ao
paciente e ao cirurgido, permitindo um
maior cuidado na remocéo do tecido
glandular, essencial para uma maior
efetividade do tratamento proposto.

A cirurgia ¢ iniciada pela decortica-
¢édo de todo o pdlo inferior da mama,
abaixo das linhas demarcatdrias (zona
pontiilhada na figura 1).

Em seguida, uma incisdo é feita em
toda a extensdo da linha tracejada nes-
ta mesma figura 1, chegando até ao
tecido glandular ou aquilo que come-
¢a a representa-lo.

E feita uma dissecgado logo abaixo
do tecido adiposo e sobre este tecido
glandular, na diregdo caudal, até se ob-
ter um retalho amplo, dermo-gorduro-
so, de base situada no sulco inframa-
mario, que é rebatido para baixo (fig.
2). No mesmo plano, ¢ feita a dissec-
¢do do retalho superior, este em sua
maior parte cutaneo-adiposo uma vez
que contem sua cobertura integra, ex-
ceto no retalho de transporte do CAM,
que foi também decorticado como o
retalho de base caudal. Esta disseccdo
€ levada até ao plano muscular, cui-
dando-se para deixar este retalho com
uma boa espessura que conserve to-
da a sua vascularizacdo e inervacao.

Completada esta dissecgo, tem-se
0 tecido glandular amplamente expos-
to e ainda aderido ao plano muscular.
Faz-se entdo sua resseccao, sob total
visdo, a nivel do plano muscular. Uma
revisdo é feita na face interna de am-
bos os retalhos, superior e inferior,
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Figura 2. Todos os retalhos estdo levantados, expondo ampla-
mente o tecido glandular aqui representado esquematicamente.
O retalho inferior, dermogorduroso, tem seus cantos libertados
numa extensdo de 3 a 4 cm de cada lado para facilitar sua mo-
delagem.

MAMA
PRONTA

T RETALMG jwremen O
PERM,. GorPyURgse

4

Figura 3. Esquematicamente vé-se o retalho inferior J8 modela-
do, substituindo o tecido glandular removido e o retalho supe-
rior sendo preparado para recobrir o inferior, dando a nova forma
a mama. No canto suoerior, uma ilustragdo da mama Ja8 monta-
da e a posicdo das incisBes, depois de saturadas.
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Figura 4. Per-operatério, mostrando o retalho inferior j modela-
do e suturado sobre o musculo e o retalho superior todo aberto,
pronto para formar a nova mama.

Figura 5. Aspecto per-operatério, vendo-se a mama esquerda
pronta e a direita por fazer, para uma comparagdo entre o pré
e pds-operatério.

Figura 6 a, b, ¢ e d. Paciente de 48 anos, mama manequim 50 e 0 pos.
operatério apés 1 ano. Caso de displasia e mastodinia resistente a tratamento
clinico.

buscando algum elemento glandular,
especialmente partes dos ligamentos
de Cooper, somente possivel de serem
removidos devido a ampla exposicdo
que se obtém com esta técnica.

Uma hemostasia cuidadosa é reali-
zada através de termo-cautério e em
seguida € iniciada a montagem da no-
va mama. Para facilitar este procedi-
mento, o retalho inferior tem sua ba-
se caudal seccionada por 3 ou 4 cm
em cada angulo, o que ird permitir
uma adequada conformacao deste re-
talho que, dobrado sobre si mesmo,
através de pontos de fio absorvivel n®
4-0, ira tomar uma forma piramidal,
sendo fixado a musculatura peitoral
bem junto a base do retalho superior.
Este segundo retalho serd modelado
sobre o primeiro (fig. 3), dando entdo
a nova forma a mama (fig. 4). As su-
turas serao feitas com pontos subdér-
micos de fio absorvivel n® 4-0 e em
seguida, uma sutura intradérmica de
fio inabsorvivel 4-0, continua, que se-
r& removida ao final de nove dias. Fi-
tas de adesivo cirlrgico microporoso
sdo utilizadas para reforgar esta sutu-
ra e proporcionar melhores resultados
finais (fig. b).

O curativo consiste num simples
“soutien” de lycra, colocado sobre ca-
madas de gase seca, o qual é retira-
do para inspegdo no dia seguinte e, es-
tando tudo bem, é permitido a pacien-
te tomar banho de corpo inteiro, reti-
rando o “‘soutien” durante este banho
e recolocando-o para uso continuo,
durante 3 meses.

Nenhum dreno é utilizado pois a he:
mostasia € a mais rigorosa possivel.

Os cuidados pds-operatérios sdo 0s
mesmos de qualquer mamaplastia es-
tética.

Observagoes
Foram analisadas as 200 ultimas pa-
cientes operadas por esta técnica,
coletando-se os seguintes dados: (To-
das com mais de um ano de ‘‘fol-
low-up”) (fig. 6, 7 e 8).
a) Indicagbes para a cirurgia:

156 pacientes com doenca fibro-

cistica e mastodinia resisten-
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te a tratamento clinico.

25 pacientes submetidas a re-
construgdo mamadria pAs-mas-
tectomia por cdncer da mama
oposta.

11 pacientes com cancerofobia e
que buscavam simultanea-
mente a uma solugdo para es-
te problema, uma mamaplas-
tia redutora estética. Todas ti-
nham mais de 40 anos de
idade.

8 pacientes com tumores benig-
nos recidivantes. j& operados
por mais de 2 vezes.

b) Complicagées:

5 pacientes tiveram recidiva sig-
nificativa da mastodinia.

7 pacientes apresentaram cistos
de inclusdo, removidos cirur-
gicamente.

21 pacientes tiveram pequenas
deiscéncias, todas devidas a
reagdo aos fios utilizados na
sutura subdérmica e que ndo
foram adequadamente reab-
sorvidos, exigindo remogao
dos mesmos em prefodo su-
perior a 21 dias, seguindo-se
total cicatrizagéo.

9 pacientes tiveram necrose su-
perficial de aréola, que ndo
exigiu qualquer intervengdo
ou correcdo posterior.

1 paciente teve necrose aerolar
completa, exigindo reconstru-
¢do do CAM em uma segun-
da cirurgia.

c) Grupo etério

18 pacientes entre 30 e 40 anos
de idade.

125 pacientes entre 40 e 50 anos
de idade.

57 pacientes acima de 50 anos
de idade.

e) Resultado estético e funcional (sen-
sibilidade):

38 pacientes apresentavam redu-
¢do significativa da sensibili-
dade do CAM, apds 1 ano.

17 pacientes se mostraram pou-
co satisfeitas com o resultado
estético, apds 1 ano.

Todas as demais pacientes ficaram
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Figura 7 a, b, ¢ e d. Paciente de 35
anos de idade, com acentuada displa-
sia e mastodinia. Resultado apés 1 ano,
observando-se a exceléncia do resulta-
do estético. No apresentava qualquer
problema ligado a patologia anterior.

totalmente satisfeitas com o resul-
tado obtido, em todos os aspectos.

Comentérios e conclusdes

Apesar de toda a evidéncia de que
as préteses de silicone sdo bem tole-
radas pelo organismo e n&o haja qual-
quer comprovagdo de que sejam can-
cerigenas, acreditamos que, sempre
que se for possivel evitar o uso de ma-
terial estranho ao organismo, como
implantes, isto deve ser feito. Consi-
derando que a grande maioria das mu-
Iheres brasileiras apresentam mamas
de maiores volumers do que gosta-
riam de ter — considerando principal-
mente o fato de vivermos em um pais
tropical, onde roupas leves ou trajes
de banho sdo fartamente usados —
acreditamos que uma técnica para
adenectomia mamadria, na qual o pré-
prio tecido da paciente possa ser uti-
lizado, além de proporcionar uma am-
pla exposigdo para um tratamento
mais efetivo da patologia que se ob-
jetiva tratar, € muito mais adequada do
que as técnicas classicas que utilizam
préteses e uma via de acesso minima,
por uma incisdo submaméria, de pés-
sima exposi¢do do tecido a ser remo-
vido. Talvez seja exatamente por isto,
que muitos autores condemam estas
adenectomias, considerando-as inefe-
tivas no tratamento de displasias, mas-
todinias e tumores benignos recidivan-
tes.

Acreditamos que esta técnica aqui
estudada supera todas estas desvan-
tagens, trazendo reais beneficios as
pacientes que a ela sd0 submetidas.
E, por isto mesmo, julgamos que a in-
dicagdo da adenectomia subcapsular
(pois é realizada abaixo da capsula
cutaneo-adiposa) deve ser melhor con-
siderada sempre que o mastologista
se encontrar diante das patologias re-
feridas como indicag&o para este pro-
cedimento e relacionadas neste traba-
Iho.
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Resumo

O autor apresenta sua técnica para
a reconstrugdo mamadria pos-
adenectomia maméria subcapsular
(mastedomia subcutanea), na qual uti-
liza o pdlo inferior da mama, sob a for-
ma de um retalho dermo-gorduroso
nara preencher o espaco deixado pe-
la remogédo do tecido glandular, mo-
delando a nova mama através de prin-
cipios de técnica de Skoog, por ele
modificada.

Apresenta sumariamente os resul-
tados obtidos em 200 pacientes sub-
metidas a este procedimento.

Summary

The author presents his technique
for reconstruction of the breast after
subcutaneous mastectomy (called by
him “sub-capsular adenectomy’’), in
which he utilizes the inferior pole of
the breast, as a dermo-fast flap to refill
the empty space leaved by the breast
tissue removed. The new breast is
conformed by means of Skoog tech-
nique modified by him.

The results of 200 patients treated
by this technique is presented.
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Figura 8 a, b, c e d. Paciente de 52
anos de idade, com displasia e cance-
rofobia. Mamas de manequim 46, pro-
porcionando um resultado excelente,
passando seu manequim para 42 e li-
beracdo dos problemas fisicos e psico-
l6gicos.

DEZEMBRO DE 1991



	Adenoctomia mamária com resconstrução imediaata sem uso de protese
	fim

