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Resumen

Olimpio Aguiar, P.

Abstract

El conocimiento anatébmico de la mama, principal-
mente de su circulacion e inervacion, permiten un
dominio en lamanipulacién del parénquimamamario
y por consiguiente la creacion de diversos tipos de
colgajos de areola para la trasposicion de la misma.

En e presente articulo, presentamos € caso de una
mujer joven con mamilas muy divergentes en posicion
anatémica y con gigantomastia y ptosis bilateral. Los
tiempos quirurgicos empleados fueron | os descritos por
Pintaguy; no obstante, afiadimos una modificacion
consistente en unaincision en linea recta en la dermis
del borde lateral del area desepitelizada, respetando la
vascularizacion y lainervacion subdérmica

Observamos que la técnica de Pitanguy asociada a
laincisién dérmica en el borde lateral del colgajo de
la areola permite su trasposicion craneomedial en
mamas extremadamente divergentes, resultando una
mama con un aspecto estético més agradable y man-
teniendo su vascularizacion y sensibilidad.

The anatomic knowledge of the breast, specialy of
its circulation and innervation, allowed a complete
manipulation of the breast parenchyma, which made
feasible the creation of nipple-areola complex flaps of
different kinds for its transposition. In this article, the
case of ayoung female who possessed very divergent
nipplesin their anatomic position, with complaints of
macromastia and bilateral breast ptosis is presented.
The surgical steps were the same as described by
Pitanguy. Nevertheless, it was added a modification
to better transpose the areola to its definitive position
without tension, that was a straight-line incision only
on the derm of the lateral decorticated margin, which
preserved the subdermal vascularization and innerva-
tion. It was observed that Pitanguy’s technique asso-
ciated with alateral dermal incision on the nipple-are-
olaflap allowed a superomedial transposition in very
diverged breasts, because it resulted in a better aes-
thetical outcome with vascularization and sensibility
mai ntenance.
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Introduccion

Segun Mojallal et al., la maniobra de desepidermi-
zacion descrita por Schwartzmann en 1930 (1) y la
creacion de colgajos de areola supusieron un cambio
importante en la evolucién de la cirugia de la mama,
al reducir lanecesidad de utilizar injertos de areolaen
las reducciones mamarias (1). Schlenz et a. (2) refie-
ren que el conocimiento anatdmico de la mama, prin-
cipalmente de su circulacion e inervacion, permiten
un mayor dominio en la manipulacion del parénqui-
mamamario, lo que facilitala creacion de colggjos de
areola de varios tipos, como pueden ser € vertical
proximal (Lassus) o €l stperolateral (Skoog), o €l ver-
tical bipediculado (McKissock) o € horizontal trans-
versal (Strombeck) entre otros (2-6).

La modificacién alatécnica de Arie (7), presenta-
da por Pitanguy en 1959 (8) fue recibida con un gran
entusiasmo, pues facilitd la cirugia de reduccion
mamaria en mamas de muy diversos tamarios. Actual-
mente sigue siendo una técnica muy empleada por su
facilidad de aprendizaje (8).

Siguiendo a Cunha, la variedad de tamafios y for-
mas de las mamas hace dificil la utilizacion de una
técnica de mamoplastia de reduccién aplicable a
todos los tipos de mamas (9). Esa dificultad favorece
laaparicion de las més diversas maniobras paralograr
ese fin (9). En € presente articulo, describimos una
maniobra para la trasposicion de las areolas en
mamas en las que el complejo areola-pezdn (CAP) se
presenta muy lateralizado.

Pacientes y métodos

Presentamos el caso de unajoven con areolas muy
divergentes en posicién anatdmica, con gigantomas-
tia 'y ptosis bilateral. No habiamos tenido anterior-
mente un caso que presentara unas areolas tan extre-
madamente divergentes. Esta caracteristica afiadia
una dificultad mayor a la hora de programar la ciru-
gia.

Tras € apropiado marcgje (Fig. 1) se practico la
reduccion mamaria segun la técnica de Pitanguy (10)
siguiendo todos |os tiempos propios de lamisma. Sin
embargo, se afiadio como modificacion una incision
en linea recta en la dermis del borde lateral del area
desepitelizada, que respetaba la vascularizacion y la
inervacion subdérmicas (11-14) (Fig. 2). Solamente
se cortaron las ramas nerviosas intradérmicas. Con
esto, la areola se pediculo medialmente a través del
tejido dermo-adiposo-glandular y lateralmente a tra-
vés del tejido subdermo-adiposo-glandular. Ademés
delaincision dérmica se realiz6 unaleve traccion del
tgjido incidido para favorecer su movilizacion.
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Fig. 1. Marcaje preoperatorio segun técnica de Pitanguy.

Fig. 2. Incision en el borde lateral de la dermis desepitelizada.

Fig. 3. Aspecto postoperatorio inmediato. Vemos la mama armada y
suturada con cicatriz en T y con el CAP en posicion mas medial.
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Fig. 4. Imagen comparativa del preoperatorio y del postoperatorio a los 3 meses de la intervencion (Reseccion: mama derecha 540 gr., mama
izquierda 520 gr.).

Logramos asi una mayor facilidad en la trasposicion
de las areolas hasta su nueva posicion, donde se fija-
ron sin tension. A continuacion las mamas fueron
armadas y suturadas, resultando unacicatrizen T, con
un CAP més medial (Fig. 3).

Resultados

L a maniobra descrita hizo posible una mayor liber-
tad y seguridad en la trasposicion del CAP hasta su
nueva posicion y sin tension. Es por tanto una buena
alternativa quirdrgica para un caso frecuentemente

descrito en la literatura. La paciente evoluciond sin
complicaciones de tipo isquemia o hematoma. El
resultado obtenido fueron unas mamas con aspecto
estético agradable tanto parael equipo quirdrgicoy, lo
més importante, para la paciente. No se produjeron
alteraciones en lasensibilidad y se preservo lafuncio-
nalidad (Fig. 4).

Discusion

Estamos de acuerdo con Pitanguy acerca de la
importancia sexual de las mamay de que cualquier
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técnica de mamoplastia de reduccion debe mantener
la fisiologia glandular, garantizar una buena forma,
minimizar la extension de las cicatrices y asegurar la
conservacion de la sensibilidad (8).

Elegimos la técnica clasica de Pitanguy por su
seguridad, puesto que mantiene la integridad vascular
y nerviosa del CAP. Ademés permite un resultado
estético armonico (8, 10).

Los estudios existentes sobre vascularizacion e
inervacion de lamama han permitido lamejorade las
técnicas tradicionalesy el nacimiento de otras nuevas
gue hacen posible resultados estéticos y funcionales
mas satisfactorios. Esta demostrado que lacirculacion
de lamamadiscurre anivel intradérmico y subdérmi-
o (2, 11-14); basdndonos en este hecho, realizamos
unaincision alo largo de toda la extension latera de
ladermis en el colgajo de areola.

Hidalgo (15), hace referenciaa que latécnicaen T
invertida en la reduccion mamaria continua siendo €l
mejor método para conseguir buenos resultados en
diferentes tipos de gigantomastias. Permite seguridad
y un buen abordaje para la reseccion glandular. Ade-
mas, disminuye el potencial de aparicién de cicatrices
de mala calidad y posibilita lograr una forma mama-
riay areolar mas estética (15).

Conclusiones

Observamos que la técnica de Pitanguy asociada a
unaincision subdérmicalateral en el colggo delaare-
ola permite una trasposicion craneomedia en mamas
extremadamente divergentes, logrando un aspecto
estético agradable y conservando la vascularizacion y
la sensibilidad.
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Resumo

O conhecimento anatdmico da mama, principa mente de sua cir-
culagdo e inervagao, permitiu um dominio na manipulagéo do parén-
quima mamério, e isso permitiu a criagdo de retalhos areolados de
varios tipos para a sua transposicdo. Neste artigo, é apresentado o
caso de uma jovem que portava mamilos bem divergentes na sua
posi¢éo anatdmica comum e queixa de macromastia e ptose bilateral
de mama. Os tempos cirdrgicos foram os mesmos descritos por
Pitanguy. No entanto, amodificacéo acrescentadafoi umaincisdo em
linha reta somente na derme da borda decorticada lateral, a qual res-
peitou a vascularizagdo e a inervagdo subdérmica. Observou-se que
a técnica de Pitanguy associada a incisdo dérmica lateral no retalho
areolado permitiu a transposicéo craniomedial em mamas extrema-
mente divergentes, pois resultou uma mama de aspecto estético agra-
davel com a manuteng&o da sua vascularizaggo e sensibilidade.

Palavr as-chave: macromastia, mamoplastia, aréolas.

Introdugao

Segundo Ali Mojallal et a, a manobra de desepitelizacdo descrita
por Schwartzmann em 1930 (1) e a confecgdo de retalhos areolados
fizeram a cirurgia de mama sofrer uma mudanga importante na sua
trajetdria, pois reduziu aindicacdo de enxertos de aréola nas redugd-
es mamarias (1). Ingrid Schlenz et a. (2) referem que o conheci-
mento anatémico da mama, principalmente de sua circulagéo e iner-
vagdo, permitiu um dominio na manipulagdo do parénquima mamé-
rio, e isso permitiu a criagdo de retalhos areolados de vérios tipos,
como o vertical proximal (Lassus), o stperolateral (Skoog), o verti-
cal bipediculado (McKissock), o horizontal transversal (Strombeck),
entre outros (2-5).

A modificag@o da técnica de Arié (7), apresentada por Pitanguy
em 1959 (8) foi recebida com grande entusiasmo, pois possibilitou a
cirurgia de redugdo em mamas dos mais diversos tamanhos. Atual-
mente, ainda & uma técni ca bastante empregada, principal mente, por
sua facilidade de aprendizado (8).

Segundo Cunha, a variedade de tamanhos e formas de mamas
torna dificil a utilizacdo de uma Unica técnica para a mamoplastia
redutora para todos os tipos de mamas (9). Essa dificuldade favore-
ce o0 surgimento das mais diversas técnicas e manobras para esse fim
(9). No presente artigo, € descrita uma manobra para a transposi¢éo
das aréolas em mamas cujo complexo areolomamilar (CAM) apre-
sentava-se bastante lateralizado.

Pacientes e métodos

Neste artigo, € apresentado 0 caso de uma jovem que portava
mamilos bem divergentes na sua posi¢ao anatdbmica comum e quei-
xa de macromastia e ptose bilateral de mama. N&o tivemos oportuni-
dade de caso parecido dada a raridade da situagdo de aréolas téo
divergentes entre si. Tal caracteristica tornava a programacao cirdr-
gica uma dificuldade maior.

A paciente foi previamente marcada (Fig. 1) e teve as mamasres-
secadas segundo a técnica de Pitanguy (10). Os tempos cirlirgicos
foram os mesmos descritos por Pitanguy. No entanto, a modificag@o

acrescentada foi uma incisdo em linha reta somente na derme da
borda decorticada lateral, a qual respeitou a vascularizacdo e a iner-
vagdo subdérmica (11-14) (Fig. 2). Portanto, foram incisados somen-
te 0s ramos nervosos intradérmicos. Com isso, a aréola ficou pedi-
culada medialmente por tecido dermoadiposograndular e lateralmen-
te por tecido subdermoadiposoglandular. Além da incisdo na derme
foi realizada uma leve tracdo no tecido incisado para separar ainda
mais a area decorticada da ndo-decorticada. Com isso, houve uma
maior facilidade na transposi¢éo das aréolas para sua nova posi¢éo
demarcada, onde permaneceu sem tenso.

A mama foi, entdo, armada e suturada, resultando numa cicatriz
em T e num CAM mais medializado (Fig. 3).

Resultados

Esta manobra possibilitou uma maior liberdade e seguranca na
transposi¢do do CAM para a sua nova posi¢ao, pois 0 mesmo apre-
sentava-se sem tensdo. Além disso, para esse caso incomum nalite-
ratura, €la mostrou-se como uma boa alternativa cirrgica. A pacien-
te evoluiu sem qualquer complicacdo de isgquemia e hematoma. O
resultado cirargico obtido foram mamas com aspecto estético agra-
davel para aequipe cirdrgico e, principalmente, para a paciente. Nao
houve ateracdo de sensibilidade e a caracteristica funcional foi pre-
servada (Fig. 4).

Discussao

Segundo Pitanguy, pelaimportancia sexual das mamas, a técnica
de mamoplastia redutora deve manter afisiologia grandular, garantir
uma boa forma, reduzir a extensdo das cicatrizes e assegurar a sensi-
bilidade (8).

A técnica cléassica de Pitanguy foi escolhida pela sua seguranca,
pois mantém a integridade vascular e nervosa do CAM. Além disso,
permite um resultado estético mais gracioso (8, 10).

Os estudos sobre a vascularizagdo e a inervagdo da mama tém
permitido ainovagéo de técnicas antigas e 0 surgimento de novas que
possibilitam resultados estéticos e funcionais satisfatorios. Eles
demonstram que a vascularizagéo do mamilo passa em nivel subdér-
mico e a sensibilidade é garantida por ramos em nivel intradérmico
e subdérmico (2,11-14). Baseado nisso, foi realizada com seguranca
aincisdo em toda a extensdo |lateral na derme do retalho areolado.

Hidalgo (15) refere que a técnica do T invertido na reducdo
mamaria permanece como 0 melhor método para conseguir bons
resultados em diversos tipos de macromastias. Ela permite seguran-
¢a e uma boa abordagem para a resseccdo grandular. Além disso,
diminui o potencial para a qualidade ruim da cicatriz e possibilita
uma forma maméria e areolar mais estética (15).

Conclusao

Observou-se que a técnica de Pitanguy associada aincisao dérmi-
ca lateral no retalho areolado permitiu a transposi¢éo craniomedial
em mamas extremamente divergentes, pois resultou uma mama de
aspecto estético agradavel com a manutengéo da sua vascularizagdo
e sensibilidade.
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Comentario al trabajo tMameoplastia en gigantomastia con areolas divergentes)

Dra. Manuela Berrocal R. Cirujano Plastico. Cartagena de Indias. Colombia. Presidenta del Consejo Consultivo de la

FILACP.

Fue un placer recibir el articulo de los colegas del Instituto de
Cirugia Plastica Dr. José Frota, de Fortaleza-Caerd, Brasil, y com-
probar que muchos colegas brasieliros, siguen permanentemente
activos en su creatividad, tratando de buscar alternativas de solucién
alos problemas frecuentes de la patologia mamaria.

Evidentemente el colgajo de pediculo lateral, es una alternati-
va excelente para corregir los problemas de malposicion del com-
plejo areolo-mamilar, por su viabilidad vascular e inervacion,
siendo descrito por autores franceses en el pasado. Mas reciente-
mente el Dr. L. Cérdenas -Camarena de Guadalajara, México,
publicé un articulo en el American Journal de Marzo 2001, titula-
do: “Reduction mammoplasty with Superior Lateral Dermoglan-

dular Pedicle: Another Alternativ”, cuya diferencia radica en que
el pediculo es lateral externoy el de los autores de este trabajo es
lateral medial.

En la Revista | berolatinoamericana, Vol 26 - N° 3 de 2000, en un
trabajo de mi autoria, pagina 235, aparecen las fotografias de un caso
similar a delos autores, corregido con un colgajo de pediculo supe-
rior, cuya mayor diferencia en relacion con las otras técnicas radica
en el tamafio de la cicatriz en J, aplicada por la autora en grandes
hipertrofias y gigantomastias.

Mis sinceras felicitaciones a los autores por seguir demostrando
que el talento Iberolatinoamericano de la Cirugia Pléstica, sigue
generando y transformando €l conocimiento cientifico.

Respuesta al comentario de la Dra. Manuela Berrocal R.

Dr. Vieira da Silva, Jr. V.

Antes de mais nada, gostariamos de agradecer a gentileza e os
elogios recebidos da Dra. Manuela Berrocal a cerca do nosso trabal-
ho. E de grande honra para ns poder compartilhar nossa experién-
Ccia com pessoas tao responsaveis e competentes a profissao.

Gostariamos de esclarecer aidéia do nosso retalho. Inicialmen-
te, no retalho de pediculo lateral, o retalho é incisado em todos os
planos na porcdo medial e ele fica pediculado de forma dermo-
glandular lateral. Nosso retalho n&o € incisado em todos os planos
na sua porcdo lateral. Fazemos apenas uma incisdo superficial na
derme e umaleve trag8o do tecido para deixa-lo mais frouxo. Pela
incisdo é possivel observar alguns ramos vasculares na subderme.
Com isso, o retalho passa a ser pediculado dermoglandular na sua
porcéo medial e lipoglandular na sua porgéo lateral. 1sso torna esse
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retalho ailnda mais seguro, pois mantém preservados 0s ramos vas-
culares e nervosos subdérmicos do complexo areolomamilar
(CAM) nasuaporcéo lateral, além daqueles da sua porcéo medial,
diferentemente da técnica descrita para pediculo dermoglandular
lateral, que preserva apenas da porcdo lateral. Além disso, esse
retalho ndo permite uma medializag&o tdo ampla como a proposta
por nossa manobra.

No caso da paciente citada, 0 CAM era muito lateralizado e pre-
cisivamos de uma manobra para permitir sua ampla medializagéo e
sem tensdo. Por nossa experiéncia, achamos de grande risco tentar
fazer um retalho areolado de pediculo superior pela possibilidade de
manter-se um retalho muito tenso e o retalho lateral ndo permitia
uma medializacdo t&o ampla para este caso.”



