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O fato da mama sempre tender retornar a sua conformagio prévia, meses apés a

Ptose mamaria.

intervengo pldstica, provoca evidente insatisfacdo tanto nas pacientes quanto nos cirurgioes.
Na tentativa de encontrar um procedimento para evitar estas evolugdes morfolégicas
indesejdveis, iniciamos o desenvolvimento de nova abordagem de fixa¢do mamdria ampla,
objetivando manter a forma e evitar a ptose da mama mediante uso de todo o terco inferior do
musculo grande peitoral. Os autores relatam sua experiéncia com 58 casos consecutivos de
mastoplastia redutora e mastopexia operados no periodo de marco de 1994 a marco de 1996.

E analisada a técnica cirdrgica utilizada e assinaladas as suas indicagoes. O método permite

a manutengao da forma mamdria evitando, a longo prazo, a distensio excessiva da pele.

INTRODUGHO

Thomas Gaillard, em 1882, descreveu a incisio ao
nivel do sulco submamidrio para remover tumores benig-
nos, por meio da qual levantava a mama e fixava-a i carti-
lagem da segunda costela. Existe uma preocupagio cons-
tante e comum entre os vdrios autores quanto a evitar a
ptose mamaria. Jd no comego do século foram utilizados
diversos recursos técnicos. Dehner'? realizava resseccao
eliptica da parte superior da mama com fixagio posterior
ao peridsteo da terceira costela. Dartigues'! fixava a glan-
dula & fascia do misculo grande peitoral e Gébell' descre-
veu a suspensdo da mama por meio de tiras de fiscia lata
fixadas a terceira costela.

Atualmente a fixagdo da glandula a parede tordcica
por suturas profundas ¢ utilizada por um grande nimero
de cirurgides, tendo se tornado bastante conhecida a partir
dos trabalhos de Arié® e de Pitanguy '*.

A partir de 1987 passamos a observar a possibilidade
de obter um melhor resultado estético mediante modifica-
¢do da arquitetura da mama pela utilizagio de trés retalhos
interpostos de tecido mamario**. O objetivo foi elaborar
uma abordagem que possibilitasse a reducio da base ma-
midria e do polo axilar, que permitisse uma medializacao do
polo lateral e que além de conificar convenientemente o tecido
mamario facilitasse a proje¢iio do complexo areolo-mamilar
ao dpice deste cone. Com esta técnica, a remodelagem
tornou-se mais efetiva e duradoura, com preservacio

111



maxima do envelope cutineo, apresentando uma ptose pos-
operatdria menor.

Foi a partir da idéia de Daniel" que comegamos a
associar a abordagem primdria do tecido mamadrio a uma
abordagem muscular para a manutenc¢io da forma mama-
ria. Esta técnica é baseada no emprego do pars abdominalis
do musculo grande peitoral, que ao ser posicionado no polo
inferior da mama e tracionado para cima, dificulta a agio
da gravidade.

O conhecimento de certos detalhes anatdmicos do mus-
culo grande peitoral nos permitird compreender porque o
procedimento apresentado neste trabalho ndo produz
alteracdes substanciais sobre a anatomia e fungdo do
referido musculo.

O mdsculo grande peitoral apresenta trés origens prin-
cipais (clavicular, esternal e abdominal), além de fibras que
nascem a partir das cartilagens da 2" a 6" costela.

O pars abdominalis origina-se no tergo distal do
esterno, na bainha do miusculo reto-abdominal e na
aponeurose do obliquo externo'. Na diregao lateral e cranial
e passando sob as por¢oes clavicular e esternal, a porgao
abdominal se insere no sulco intertubercular do imero em
um nivel mais posterior e profundo que o restante das fibras
musculares.

Em contato com a fascia peitoral, o tecido mamadrio
apresenta uma série de pequenas prolongacdes que pene-
tram até o muasculo.

O suprimento sanguineo para o musculo grande peito-
ral é tipo V, apresentando um pediculo vascular dominante
e varios pediculos segmentares secunddrios. O pediculo
dominante emerge da artéria toraco-acromial e os pediculos
secunddrios da artéria tordcica interna'. A 4 perfurante
da artéria tordcica interna e o segmento terminal da artéria
peitoral, ramo da toraco-acromial, nutrem o tergo inferior
do musculo. Além disto existem ramificacdes da artéria

Tahela 1

Retalho do misculo grande peitoral nas
mastoplastias - margo 94/marco 96 - 58 casos

Faixa etaria N2 de pacientes %
11-19 1 1,7
20-29 10 17,2
30-39 21 36,3
40-49 17 29,4
50-59 4 10,9
60-69 2 3,5
| 58 100,0

tordcica lateral e artérias intercostais que contribuem para
0 aporte sanguineo.

A parte superior do musculo ¢ inervada pelo nervo
peitoral medial (C8 e T1), enquanto que o terco inferior é
inervado pelo nervo peitoral lateral (C5,C6 e C7).

O terco inferior do musculo realiza o movimento final
de adugdo e rotacado interna do imero, sendo esta fun¢ao
pouco significativa.

METODO

Foi realizado um estudo prospectivo de 58 casos con-
secutivos de mastoplastias redutoras e mastopexias com
utilizacdo da técnica pessoal, no periodo de mar¢o de 1994
e marco de 1996. A expectativa das pacientes era obter uma
forma mamaria conica, uma posi¢io bem definida no torax
e resultado permanente. A faixa etdria situou-se entre 17 ¢
64 anos, com predominancia de pacientes entre 30 e 39 anos
de idade (tabela 1).

O método consiste na transformacao do segmento in-
ferior do musculo grande peitoral em um elemento
sustentador do tecido mamario. O terco inferior do musculo
(pars abdominalis) € aproveitado como retalho em graus
diversos. Nesta por¢do, a espessura muscular ¢ relativa-
mente delgada em mulheres (0.5-0.8cm), o que permite uma
mobilizagdo e manipulagio satisfatorias'™'"".

O nivel de projecao da 4" perfurante da artéria tordcica
interna delimitard a altura das incisdoes musculares ¢ os di-
ferentes tipos de retalho utilizados nesta técnica”™'".

A paciente ¢ mantida em decubito dorsal, o dorso em
posi¢ao de 45 graus e os bragos em abdugao. Isto permitira
uma visualizagdo da mama em posi¢do natural.

A marcagdo ¢ varidvel e dependera do tipo de mama,
sendo dada preferéncia a resse¢oes de pele que resultemem
cicatrizes o mais reduzidas possiveis, e sempre feita de
maneira tal que o fechamento das bordas seja realizado sem
qualquer tensao.

Com a mama firmemente segura em sua base, ¢ reali-
zada incisao na pele seguida da manobra de Schwartzmann
e ressecada a camada superficial através de um descolamento
médio-dérmico. Em seguida, realiza-se descolamento
cutineo-glandular e glandulo-muscular do hemisfério
inferior da mama.

A ressec¢ao glandular dependerd da deformidade a ser
corrigida e do tamanho da mama que pretendemos obter. A
remodelagem do tecido mamario € iniciada mediante criagido
de trés retalhos triangulares — medial, central e lateral —
posteriormente interpostos, que produzirao a forma conica
desejada*’.
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A confecgio do retalho do musculo grande peitoral
em suas trés variantes serd feito dependendo do tipo
anatomico e histolégico da mama.

Tipo 1 - O musculo é incisado no mesmo sentido de
suas fibras atingindo-se toda a sua profundidade. A incisio
¢ realizada no limite inferior da 4* perfurante da artéria
tordcica interna. As fibras do muisculo sdo divulsionadas
caudalmente e com desinsser¢io medial da musculatura,
formando assim o envelope muscular. O ramo perfurante
daartéria tordcica interna nio é sacrificado. O polo inferior
e lateral da mama ¢ introduzido neste envelope muscular e
fixado com vdrios pontos de sutura com mononylon 3.0
(figura 1).

Figura 1 - Estudo em cadéver do procedimento tipo 1 simulando
com um implante mamério o efeito produzido.

Indicado para mamas glandulares de volume modera-
do a grande e com pequena projecio axilar.

Tipo 2 - Sio realizadas duas incisdes paralelas no
musculo grande peitoral no mesmo sentido de suas fibras.
A distincia entre as duas paralelas varia entre quatro e cin-
co centimetros. Tracionamos o retalho muscular anterior-
mente e suturamos as bordas cruentas do mdsculo grande
peitoral com pontos de mononylon 3.0. O retalho cobrird
parte do polo inferior e lateral da glandula, em cujo nivel
serd fixada (figura 2).

Indicado para mamas de contetido adiposo e projecio
axilar importante.

Tipo 3 - Similar ao tipo 1, consiste na criagiio de um
envelope muscular, sendo que neste caso a incisdo serd
realizada cranialmente a proje¢do da 4°* perfurante da artéria
tordcica interna. Também ¢ feita desinsercio medial do
musculo, mas neste caso existe comprometimento da
perfurante com ligadura da mesma (figura 3).

Figura 2 - 0 segmento muscular no procedimento tipo 2 abraca a
glandula mamaria simulada neste exemplo pelo implante mamério
de gel de silicone.

Indicado para mamas de conteddo adiposo e com dis-
creta proje¢do axilar.

Os trés tipos podem ser realizados de duas formas:

- Variante A - O retalho muscular envolve externa-
mente o conjunto mamadrio (retalhos mamarios lateral, cen-
tral e medial) (figura 4). E utilizada quando o miusculo se
apresenta pouco desenvolvido.

- Variante B - A fixacdo do retalho muscular é feita
diretamente no retalho central do tecido mamdrio e promo-
ve uma sustentagao interna dos retalhos medial e lateral.
Utilizada quando o mdsculo é de espessura e tamanho
maiores (figura 5).

Sdo colocados drenos de aspirag¢do devido ao amplo
descolamento glandular e muscular. O tecido subcutineo é
suturado com pontos separados de mononylon 4.0. A pele é

o it

Figura 3 - Estudo em cadaver do procedimento tipo 3 simulando
com um implante mamério o efeito produzido.
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Figura 4 - Desenhos mostrando como € realizada a variante A, tomando como exemplo o procedimento tipo 2. Confecgao do retalho
muscular bipedicular (A). O retalho é levantado (B) e as bordas cruentas do misculo grande peitoral sao suturadas (C). A fixagcao do retalho

muscular ao tecido glandulo-adiposo é realizada externamente (D).

distribuida ao redor do mamilo com oito pontos de Gillies
de mononylon 5.0, seguindo-se sutura continua intradérmica
com mononylon 4.0. Também € utilizada sutura continua
intradérmica para fechamento das incisdes vertical e
horizontal quando presentes.

E solicitado as pacientes que iniciem exercicios de
contragao do musculo peitoral no sétimo dia para que a
mama seja tracionada para cima, eliminando assim tragio
sobre as feridas.

RESULTADOS

Com o uso do retalho do mdsculo peitoral maior o
vértice da mama € mantido, o achatamento no sentido antero-

posterior € coibido, o que impede perda de altura da mama,
e quando em decubito dorsal evita o deslizamento lateral da
mesma sobre o térax, o que suprime a deformidade da mama
e da aréola. Além disso, em 100% dos casos o musculo
impede o movimento de bascula, uma ocorréncia constante
a médio e longo prazo.

O tipo anatdmico mais utilizado foi o 2 B (tabela 2)
devido ao fato da maioria das mamas possuirem um com-
ponente axilar importante. Além disso, e ao contrdrio do
esperado no inicio de nossa experiéncia, a atrofia muscular
pos-operatdria ndao foi tdo importante, embora tenha sido
realizada desinser¢do medial do musculo nos tipos 1 ¢ 3, 0
que foi demonstrado pela movimentagdo mamaria
conseguida pela paciente apés contragdao voluntiria do
musculo peitoral.
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Figura 5 - A variante B é caracterizada pela sutura direta do retalho muscular no retalho glandulo-adiposo central (A). O retalho medial é
rodado e fixado profundamente ao misculo (B e C) e em seguida o retalho glandulo-adiposo lateral é transposto sobre o medial (D).

Tabela 2

Retalho do miisculo grande peitoral nas
mastoplastias - margo 94/marco 96 - 58 casos

Tipo/Variante A B
ne % ne %
1 4 6.9 13 22.4
2 9 155 24 41.3
3 3 5.1 5 8.6
TOTAL 16 275 42 72.4

A complicagdo especifica mais importante relativa ao
uso do miisculo grande peitoral foi a deformagio mamdria

dindmica. Em trés das pacientes operadas com a variante A
0 musculo tracionou em excesso a parte infero-lateral da
mama. Em um dos casos o mdsculo foi ressecado sob
anestesia local e nos dois casos restantes o mdsculo foi
posicionado de acordo com a variante B.

DISCUSSAD

As diferentes técnicas utilizadas nas redugdes e pexias
mamadrias apresentam um resultado tempordrio a médio e
longo prazo, uma vez que as mamas mostram tendéncia a
retomar sua configuracio prévia mesmo com métodos tra-
dicionais de fixagdo da glandula sobre o misculo grande
peitoral'>'®,
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Figura 6 - (A,B,C) - Vista pré-operatdria de paciente de 27 anos com ptose e assimetria mamaria. (D,E,F) Pds-operatorio 10 meses apos a
triplice interposicao de retalhos e variante 2 B. Notar a projecao satisfatoria conseguida e a corregao da assimetria.
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Com o intuito de evitar a ptose mamaria, alguns auto-
res'’ empregam fitas musculares que abragam retalhos glan-
dulares de pediculo inferior. Este retalho glandular tem que
ser suficientemente extenso para impedir que o conjunto
mamadrio bascule sobre si mesmo.

Outros autores'**” empregam retalhos dérmicos de fi-
Xagllo interna para cujo uso é necessdrio a existéncia de
dermis suficiente que permita a ancoragem do retalho no
musculo peitoral. Além disso apresentam as limitacdes
proprias das técnicas periareolares.

A natureza glandular de algumas mamas possibilita
uma melhor manutengdo da forma e do volume do polo
superior mamdrio. A redistribui¢do tecidual e a sustentagio
a longo prazo obtida com a técnica que ora apresentamos,
permite alcancar este objetivo também em mamas de
conteddo glandulo-adiposo.

O tratamento elaborado do polo axilar e lateral com
diminuigdo e medializa¢do do seu conteddo e corre¢io de
assimetrias mamdrias apresenta um resultado bem mais
efetivo (figura 6). Acreditamos que esta técnica também
oferece uma melhor sustentac@o e protegiio aos implantes
mamarios.

KEY WORDS ABSTRACT
Mastoplasty;
MASTOPEXY

Breast ptosis.

Uma outra vantagem da utilizagio do retalho do mus-
culo € adiminui¢ao de complicagdes pés-operatérias. O muis-
culo retira o peso da mama sobre a cicatriz, o que impede seu
alargamento e a formagdo de cicatrizes hipertréficas. O
repouso pos-operatério também torna-se desnecessario.

A contra¢do do misculo promove uma movimenta-
¢ao ascendente e harmonica do conjunto mamdrio, mais
intensa em mulheres que apresentam um desenvolvimento
muscular acentuado. Acreditamos que mesmo em pacien-
tes atletas, cujo desenvolvimento muscular é mais acentu-
ado, a utilizagdo desta técnica, e especificamente a varian-
te B, promove uma tragio superior de todo o conjunto ma-
madrio e impede assim a ptose mamdria.

O contato entre musculo e glindula sem mediacio da
fascia peitoral, ndo pressupde qualquer agressdo anatdmica
uma vez que o musculo em condi¢des normais apresenta-se
intimamente relacionado com o parénquima glandular por meio
de projecoes grandulares que se introduzem no tecido muscular.
Esta técnica propde uma transposi¢io muscular para
sustentagdo do conjunto mamadrio e conseqiiente obtengio de
um “sutia” interno, mas sem risco de apresentar as complica-
¢Oes proprias da utilizacao de materiais aloplasticos®.

PECTORALIS MAJOR MUSCLE FLAP IN REDUCTION MASTOPLASTY AND

Despite the significant evolution of mammoplasty techniques, some undesirable changes
on operated breasts result in evident unsatisfaction for both patients and doctors. The main
reason is that the breast tends to resume its previous shape months after the operation. In
pursuit of a procedure that may avoid this morphologic evolution, we set to work on the
development of a new approach of broad fixation to maintain the breast shape and to avoid
ptosis using the inferior third of the pectoralis major muscle. The authors report their experience
with fifty eight consecutive cases of breast reduction and mastopexy operated between March
1994 and March 1996 and study the surgical procedure employed, its advantages, limitations
and possible complications.
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