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A remodelagem desfavordvel de mamas submetidas a mastoplastia redutora e mastopexia
levou os autores a desenvolver uma técnica que possibilitasse a redu¢ao da base mamaria e
do polo axilar, que permitisse uma medializagdo conveniente do polo lateral e que, além de
confiscar substancialmente o tecido mamdrio, facilitasse a projecaio do complexo areolomamilar

ao dpice deste cone. No perfodo entre marco de 1987 e maio de 1996 foram realizadas 217
intervengdes por esta técnica, que consiste na confeccdo de trés retalhos glandulares e
preservacdo mdxima da integridade do envelope cutineo. Ao final desse periodo ficou
demonstrado que os resultados obtidos foram satisfatérios e mais duradouros.

INTRODUGAO

A experiéncia nos mostrou que a primeira preocupa-
cdo das pacientes logo ap6és uma mamoplastia redutora ou
mastopexia € quanto a qualidade e a posi¢do da cicatriz, e
posteriormente a nova forma mamaria.

Nossos primeiros casos de mamoplastia datam de
1984. A técnica mais utilizada foi a de Pitanguy'?, seguida
de procedimentos que oferecem uma cicatriz reduzida,
como a de Arié-Pitanguy'* e a de Peixoto'? (tabela 1).

Ap6és trés anos e concordando com as informagdes
publicadas na literatura mundial sobre a nova forma das

Tahela 1
Outras técnicas - janeiro 1984-fevereiro 1987
N¢ %
Pitanguy 28 736
Arié-Pitanguy 7 18,4
Peixoto 3 7.9 o

mamas operadas, concluimos que a grande maioria dos ca-
SOs ndo atingiu nossas expectativas ou mesmo as das pa-
cientes, as vezes mesmo na fase pds-operatoria imediata.
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Acreditamos que poucas técnicas sdo capazes de ga-
rantir uma conformag@ao mamadria conica, sendo que amaior
parte produz uma mama com aspecto arredondado''"'>'3,

Técnicas que ndo permitem uma ressec¢ao suficiente
da base mamadria e uma medializagdo do pélo lateral
resultam em mamas alargadas '>'*. Outras nao tratam ade-
quadamente o polo axilar'>'*!'*"” Talvez o inconveniente
comum a todas seja que a mama na fase pos-operatéria
tardia tende sempre a retomar a sua forma anterior!':'>1316.19,

Buscando uma solu¢do para estes problemas, em mar-
co de 1987 iniciamos o desenvolvimento de uma técnica
que garantisse 2 mama uma forma conica e facilitasse a
colocagdo do complexo areolomamilar no dpice desse cone;
uma técnica que tornasse possivel a redugdo da base ma-
mdria caso necessdrio, diminuindo o pélo axilar e
medializando este segmento; uma técnica que facilitasse a
correcdo de assimetrias e dificultasse o retorno da mama a
sua conformaco anterior; em suma, uma técnica universal
que possibilitasse sua aplicacao nas mais diversas indica-
¢oes, com qualquer tipo de ressec¢do da pele e preservagio
mdxima do envelope cutineo para liberd-lo da sobrecarga
de sustentagdo mamaria.

Para satisfazer a estes objetivos idealizou-se a técnica
da Triplice Interposic¢ao de Retalhos (T.L.R.).

METODO

A T.I.R. foi utilizada num total de 217 casos consecu-
tivos, no periodo entre margo de 1987 e maio de 1996.

A idade das pacientes variou entre 13 € 74 anos, com
predominancia da faixa etdria de 30 a 39 anos (tabela 2).

Tabela 2
Faixa etaria - marco 1987-maio 1996

Ne %
11-19 18 8,30
20-29 49 22,58
30-39 85 39,17
40-49 46 21,19
50-59 14 6,45
60-70 5 231

Do total de cirurgias, 109 (50,2%) correspondeu a
mamas hipertréficas com ptose e 52 (23,9%) a mamas

hipotréficas com ptose. As indicagdes podem ser observa-
das na tabela 3.

Tahela 3
Diagnéstico

N2 %

Hipertrofia mamaria
Grau | 7 32
Grau I 11 50
Grau lll 6 25
Hipertrofia + ptose 109 50,2
Hipotrofia + ptose 52 23,9
Seqliela mastoplastia de reducdo 23 10,5
Sequela mastoplastia de aumento 7 3,2
Mama tuberosa 2 0,9

A marcagdo cutdnea e posterior incisao e ressecgiao
do excesso cutineo depende das condi¢des da pele e do
volume mamario.

Figura 1 - Marcacdo das incisdes. Marcagao losangular.
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Considerando as indica¢des mais freqiientes e a ex-
pectativa das pacientes quanto ao aspecto da cicatriz, da-
mos preferéncia as ressec¢des cutaneas que produzem ci-
catrizes reduzidas, como a técnica losangular (figura 1), a
de Peixoto'? e a circunferencial®®.

Ap6s a incisdo cutanea, € realizada decorticagio para
proteger a irrigagao do complexo areolar e do futuro reta-
lho central™. No limite decorticado inicia-se um amplo

Figura 2 - Descolamento cutaneo-glandular.

descolamento cutianeo-glandular de todo o hemisfério in-
ferior da mama, estendendo-se até a regido axilar quando
necessario. Este descolamento € feito no plano de clivagem
existente entre a glandula e o tecido areolar suprajacente?
(figura 2).

Segue-se descolamento da base mamdria da fiscia
peitoral, especialmente cuidadoso na zona para-esternal a
fim de preservar os ramos perfurantes (II,IILIV) da artéria

Figura 3 - Retalhos medial, central e lateral ja confeccionados.

tordcica interna. Levantando todo o tecido mamario e
efetuadas duas incisdes verticais que convergem para bai-
x0, € confeccionado o retalho central vertical com base
adequada a sua extensdo. Este retalho é irrigado pelo II
ramo perfurante da artéria tordcica interna’.

Tahela 4
Resseccao glandular
Ne %
Rombdide 5i 2315
Base mamaria 68 3,3 B
Associacao de ambas 70 822
Sem resseccgao 28 12,9

7
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Posteriormente individualizamos dois retalhos de
tecido glandular correspondentes aos pilares medial e
lateral da mama (figura 3). O retalho horizontal medial
¢ irrigado principalmente pelos IIT e IV ramos da artéria
tordcica interna e o retalho horizontal lateral é
vascularizado por ramificac¢des da artéria tordcica lateral
€ ramos acromiais.

Apo6s comparar bilateralmente o volume mamario
total procede-se a ressec¢do do tecido glandular realizado
de forma rombéide”” ou obliqua'?. Desta forma, caso a
mama disponha de uma base ampla haverd a
possibilidade de facilitar seu estreitamento e/ou reduzir
a altura da proje¢do do futuro cone mamdrio. A
associagdo dos dois tipos de ressec¢do também conduzird
ao resultado final desejado (tabela 4).

A resseccio do tecido deverd ser menor que o vo-
lume final planejado, pois durante a modelagem e trans-
posi¢do dos retalhos serd possivel ressecar pequenas
quantidades suplementares. Os trés retalhos piramidais
esculpidos determinardo o volume e a configuracio final
da mama.,

Figura 5 (A,B,C) - Montagem da mama. Interposi¢do dos retalhos
medial e lateral. A nova forma mamaria é mantida apesar de a pele
ainda nao ter sido suturada.

Apds hemostasia minuciosa a mama é elevada com
um gancho colocado no dpice, sendo mantida assim duran-
te todo o tempo da montagem.

A extremidade distal do retalho central é suturada a
fascia peitoral com trés pontos de mononylon 2-0. O com-
primento adequado do retalho impedird a tragdo para bai-
Figura 4 - Fixacdo do retalho central & fascia do pectoral major. xo do complexo areolar (figura 4). Este retalho serve fun-
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Figura 6 - Apds sutura subcutinea e intradérmica. Resultado final.

damentalmente para propiciar a projecdo do complexo e
impedir seu aplainamento'*!7,

Os dois retalhos horizontais, medial e lateral, sdo ro-
dados no sentido da linha hemiclavicular e transpostos em
jaquetdo, um sobre o outro (figura 5). A disposic¢do destes
retalhos determinara o contorno do hemisfério inferior da
mama, modelando os pélos lateral e medial, estreitando a
base e definindo um novo sulco submamdrio, e facilitando
também a correc¢do de importantes assimetrias mamarias.

Tabhela 5
Tecido mamario
N2 %
Glandular 47 21,66
Adiposo 39 17,97
Misto 131 60,37

A disposicao dos retalhos medial e lateral depende da
necessidade de se preencher este ou aquele segmento. Ge-
ralmente o retalho medial € fixado profundamente a base
do retalho lateral, que é rodado sobre o primeiro e suturado
em sua superficie com mononylon 2-0. Pequenas irregula-
ridades sdo corrigidas por trimming do tecido gorduroso
com tesoura. Procedemos a plicaturas segmentares com fio
mononylon 4-0, se necessario.

A ressecc¢do cutanea € sempre feita de maneira tal que
o fechamento das bordas seja realizado sem qualquer ten-
sao. A pele € distribuida ao redor do mamilo através de 8
pontos de Gilles com mononylon 5.0, seguindo-se sutura
continua com fio 4.0. Para suturar a incisao vertical, e a
horizontal quando presente, damos preferéncia a pontos

separados subcutineos com mononylon 4.0, seguida de
sutura intradérmica continua com o mesmo fio (figura 6).

Devido ao amplo descolamento efetuado, utilizamos
dreno de suc¢do em todos 0s casos.

Tabela 6
Complicacoes

N2 %
Hematoma 1 0,4
Seroma 1 0,4
Parcial esteatonecrose reta, vertical 3 1,3
Parcial esteatonecrose reta, lateral 3 1,17
Diminuicao de sensibilidade 29 13,3
Cicatriz queloidiana 3 1,3
Deiscéncia cutanea parcial 4 1,8
Infecgcao 4 1,8

Depois de cobrir as incisdes com curativo micro-
poroso, coloca-se um sutid da mesma fita, sem tensao para
nao causar epidermolise, diminuindo assim a carga susten-
tada pelos pontos internos. Recomendados as pacientes o
uso continuo de sutid adequada durante pelo menos 60 dias.

RESULTADOS

Em 60,3% dos casos foi encontrado tecido mamario
misto (glandulo-adiposo) (tabela 5) e o volume ressecado
variou de 0 a 1055 gramas, uma média de 210 gramas.

Na fase inicial do desenvolvimento desta abordagem
observamos trés casos com esteatonecrose parcial e um com
esteatonecrose total na regido do retalho central vertical.
A partir de entdo passamos a realizar um retalho de base
mais ampla.

Em trés casos encontramos endurecimento da regiao
do retalho lateral correspondendo a nodulagdes de
esteatonecrose nestas dreas devido a manipulacio excessi-
va. Estas nodula¢des foram o principal motivo de
reoperagoes (7%) para a retirada dos nédulos, sendo reali-
zada cirurgia mamaria completa em duas pacientes.

Foi detectado precocemente seroma em um caso. Tra-
tado com pungdes transcutaneas do pélo lateral, reduziu-
se em torno de dois dias.

Todas as complicagdes relacionadas ao processo de
cicatrizagdo foram resolvidas de per se ou através de
pequena intervenc¢ao ambulatorial (tabela 6).

74
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Todas as pacientes mostraram proje¢ao mamaria
adequada e oito pacientes (3,6%) apresentaram recidiva
da deformidade mamaria.

DISCUSSAD

As técnicas tradicionais, quando usadas em mamas
com base estreita ou discretamente alargada, podem
produzir resultados satisfatérios. Porém, mamas com
base alargada, de conformacgao sacular ou com volume
excessivo, tém menos possibilidade de atingir
resultados semelhantes, visto que os métodos que
envolvem a aproximagao dos pilares'*'*'> ndo permitem
uma abordagem satisfatéria'!:!2!3.16.20,

O amplo descolamento cutaneo-glandular proposto
por esta técnica permite uma visualizagcdo e
manipulacdo completa dos diferentes segmentos
mamadrios, o que favorece o tratamento desejado.

A utilizacao dos trés retalhos adiposo-glandulares
baseia-se na evidéncia anatomica da vasculariza¢ao
axial destes segmentos'?.

A mama tem tendéncia a retomar sua configuracdo
prévia'®. Este fato é pouco observado com a T.I.R visto
que a interposicdo de retalhos promove uma
reformulacdo da estrutura basica do sistema ligamentar
de Cooper, perdendo assim o que poderia ser
denominado de “memdria estrutural mamaria”.

Concordamos com os autores que advogam uma
base superior bem elaborada e de largura adequada para
garantir a sobrevivéncia do retalho'. Esta fato é
comprovado pelo baixo indice de complicacdes
observado e pela andlise das vdrias técnicas que também
propdem a utilizagdao de um retalho de base superior’.

Certos autores’ buscam resultados semelhantes
através do aumento do nimero de retalhos a serem
montados. Porém, autores que propdem auséncia de
descolamento da base mamadria'*'*'5 ou aqueles que
utilizam retalhos de base inferior, deixam a mama em
posi¢do ptosada e com o pdélo superior sem
preenchimento satisfatério”'"'¢,

A ampla liberdade de rotagdo e avancamento dos
retalhos que a T.I.R proporciona permite remodelar as
mamas mais dificeis e corrigir assimetrias extensas,
sejam elas de ordem constitucional ou seqiielas de
intervencgdes anteriores'?!316,

Em casos determinados esta técnica permite
lateralizar a mama apenas pela modificacao da ordem
ou amplitude da montagem dos retalhos.

Evitamos grandes descolamentos em mamas
adiposas para nao ocasionar uma redu¢dao maior do
volume mamadrio no pés-operatério tardio devido a
labilidade e fragilidade natural deste tecido'’. Por outro
lado, pacientes portadoras de grandes hipertrofias ou
gigantomastias devem receber cuidados semelhantes
para que seja preservada a nutricdo dos segmentos
glandulares e da pele'. Em ambas as situacdes
preferimos manter um pouco mais de volume e aguardar
sua evolucdo, efetuando uma reducdo secunddria se
necessdrio.

A versatilidade da T.I.R. se comprova em casos
de implantes mamarios que recebem uma sustentagdo
e protecao mecanica suplementar, e também pelo
eventual reconhecimento de alteracdes patolégicas
intrinsecas devido ao amplo deslocamento e a
exposicdo da mama preconizados por este
procedimento.

Consideramos desnecessdrio a utilizacao de
moldes, uma vez que o complexo areolomamilar serd
conduzido ao dpice da projecdo conica pela prépria
modificacdo da estrutura global mamaria.

A técnica de Triplice Interposi¢do de Retalhos pro-
duz resultados mais satisfatérios e duradouros, com
ampla possibilidade de utilizacao no atendimento das
diferentes exigéncias e expectativas das pacientes
(figura 7 e 8) (tabela 7).

A conificacdo insuficiente do tecido mamario
obtida pelas diversas técnicas existentes nos faz concluir
que a forma da mama deve resultar de uma abordagem
de seu conteido, modelada independentemente da
resseccao realizada em nivel do envoltério cutineo*. O
continente cutineo deve recobrir apenas o contetdo ja
modelado, sem qualquer tracdo ou tensao, preservando
assim as condi¢des ideais para o estabelecimento de
cicatrizes de boa qualidade’*.

Tahela 7
Grau de satisfacao da paciente
Ne %
Muito satisfeita 130 59,9
Satisfeita 82 3.7
Insatisfeita 5 263
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Figura 7 - Paciente de 58 anos apresentando hipertrofia mamaria associada a ptose. Foi feita marcacgdo de Peixoto, resultando numa
cicatriz final em “T” invertido (a esquerda fotos pré-operatérias e a direita pos-operatdrias depois de 5 anos)
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Figura 8 - Paciente de 27 anos portadora de hipertrofia moderada (2 esquerda fotos pré-operatérias e a direita fotos com 5 anos de
evolugdo pds-operatoria).
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TRIPLE FLAP INTERPOSITION: PERSONAL TECHNIQUE IN REDUCTIVE
MASTOPLASTY AND MASTOPEXY

The unfavorable breast contour resulting from reductive mastoplasty and mastopexy

influenced the authors into developing a technique that provided reduction of the breast
base and axillary pole, convenient medial position of the lateral pole and substantial
conification of the breast tissue to help project the areolomammillary complex to the
apex of that cone. From March 1987 to December 1994 two hundred and seven operations
were performed with this technique that consists of construction of three glandular flaps
and maximum preservation of the skin covering. The results obtained showed to be very
satisfactory and more lasting.
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