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MAMAPLASTIA REDUTORA
TECNICA DE PITANGUY — 25 ANOS DE EXPERIENCIA

Reduction Mammaplasty Pitanguy’s Techinique — 25 Years of experiences

fvo Pitanguy *
Stella Dutra Mariz **

RESUMO: Apresenta-se a técnica do autor senicr para a corregdo da hipertrofia e ptose mamaria, inicialmente descrita em 1959. A caracter(stica
fundamental desta técnica consiste na auséncia de descolamento cutaneo, simplicidade de execugdo, versatilidade de indicagGes e preservacgo da

unidade fisioldgica mamaria,

UNITERMOS: Mamaplastia — Redugdo Mamagria; Mastopexia — Assimetria Mamdria

SUMMARY : The author presents a study of his personal technigue for the correction of ptasis and reduction mammaplasty, initially described
in 1959, The fundamental characteristics of this technigue kie on no skin undermining, simplicity of execution, versatility of indications and

preservation of breast physiology.

UNITERMS: Mammplasty — Mammary Reduction; Mastopexy — Mammary Asymmetry.

INTRODUGCAO

A deformidade mam4ria mais freqiiente em nosso meio
¢ a hipertrofia maméria. Enfocase a mamaplastia redutora
como sendo uma cirurgia particularmente gratificante, pois
melhora o aspecto estético, funcional e também beneficia
psicolbgicamente a paciente.

Desde o século passado intimeros autores descreveram
técnicas visando a redugio mamdria '.10.12.13.18.25.28 pp,
1959, o autor senior descreveu uma téenica para o tratamen-
to das hipertrofias e das ptoses mamdrias ' 71817,

Numa andlise dos 2721 operados pessoalmente pelo au-
tor senior, entre o perfodo de 1957 a 1985, notou-=se que a
queixa mais freqiiente é o desconforto secundirio a um vo-
lume mamadrio acentuado. O excesso de peso provacado por
esta deformidade levaria ao aparecimento de dor na regiio
dorsal por alteragbes da coluna vertebral, 3 alteragpes acro-
mio-<claviculares e da caixa toraxica, gprovocando um com-
promentimento da postura da paciente”.

A mama volumosa exerce uma traglio anterior no té-
rax, indo provocar um sifose na coluna torixica e uma lor-
dose compensadora a nivel da coluna lombar.

Na caixa tordxica os mdsculos inspiradores junto com
0s arcos costais funcionam como alavanca, causando, no
momento da inspiragio, a expansio da parede torixica por
elevagdo dos arcos costais. Mamas volumosas e ptosadas, pelo
seu excesso de peso, provocam um aumento do esforgo mus-
cular realizado pelos misculos intercostais e estes nio con-

seguem elevar de uma maneira eficaz os arcos costais. Como
conseqiiéncia, temse uma diminwi¢io do volume intrator4-
xico com uma diminuigao da fungio pulmonar. A longo pra-
zo, esta diminuicio da expansio torixica iri provocar alte-
ragdes pulmonares, ]l:arincipa]mente a nivel dos segmentos pul-
monares inferiores!' .

E importante que a hipertrofia seja corrigida precoce-
mente, para que os fendmenos funcionais descritos nio se
tornem irreversiveis.

A maioria das pacientes submetidas a mamaplastia re-
dutora (61,6%) encontrase numa faixa etdria abaixo de 40
anos, na qual a mama ¢ fisiologicamente ariva. Portanto, a
técnica elaborada em 1959 visa a resolucio do problema fun-
cional e estético, preservando a fisiologia normal da mama.

TECNICA CIRURGICA

.

A paciente € colocada em decibito dorsal na posigio
semisentada {3 45°) com os bragos em abdugdo. Para asse-
gurar-se uma perfeita simetria da mama, sic colocados dois
pontos de reparo na linha média, um na farcula external ¢
outro pouco acima do apéndice xiféide. A linha média-cla-
vicular ¢ marcada atravessande o complexo areolo-mamilar
até o sulco submamdrio, E feita entdo a demarcagio da
aréola com a urtilizagio de um marcador circular que € cen-
tralizado a nivel do mamilo,

Marca-se na linha médio<lavicular um ponto numa al-
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tura discretamente abaixo da projegio do sulco inframa-
mirio, que € chamado ponto A (Fig, 1). A fim de se deter-
minar a quantidade de tecido mamirio a ser ressecado, se-
gura-se a mama em dois pontos localizados lateralmente ao
complexo aréolo-mamilar, marcandose os pontos B e C. Es-
tes, normalmente nio devern ser poscionados acima do ma-
milo, Na maioria dos casos, as distdncias ABeACsiode6a
8 cms. Em casos de mamas assimétricas, estas duas distin-
cias podem variar (Fig, 2). .

Os pontos D e E, localizam-se nas extremidades do sul-
co submamdrio (Fig, 3}. A distdncia deve ser a mais curta
possivel, correspondendo a0 prolongamento axilar da glandu-
la mamaria e devese tentar nio ultrapassar a linha axilar an-
terior. No entanto, em mamas muito volumosas, algumas ve-
zes hd necessidade de se atingir a linha axilar média.

As linhas podem ser retas ou curvas, conforme a neces-
sidade. No caso de ser planejada uma maior ressecgio de pele,
estas linhas sio curvadas para cima®. No caso contririo, sio
curvadas para baixo, O tragado da marcagio para cima ou
para baixo depender4 individualmente da forma da mama a
ser operadaa' 17. 20 Peita a marcagio de uma mama, faz-se
a transferéncia dos pontos encontrados para a mama contra-
lateral (Fig. 4). Todos estes pontos sio determinados na sala
de cirurgia, sem a utilizagio de qualquer indicagao pré-
via® i3

A futura posigio do complexo aréolo-mamilar nunca
deverd scr previamente marcada. Sua posicio dependers da
proje¢do cOnica da mama, que € conseqiiéncia de uma res-
secgdo glandular bem orientada,

Procedese-d incisio periareolar superficial. Na drea li-
mitada por AB e AC, procedese a manobra de Schwartz-

mann®®, promovendo a desepitelizagio ou ressecgio da ca-

mada superficial da pele, através de um descolamento in-

tradérmico. O plano de descolamento ¢ médio-démmico, de
forma a evitar qualquerlesdo da inervagio e vascularizagio do
plexo subdérmico, mantendo intacta a cépsula adiposa, que

servird como um 39 e importante pediculo neurowvascular” -

{(Fig. 5},

As linhas BE e CD sio entio incisadas da maneira con-

vencional (Fig. 64) e a tessecgdo glandular ¢ executada diri-

gida para a Fascia Pectoralis (Fig. 6B). A ressecgdo ird variar -

de acordo com a deformidade a ser corrigida, dependendo ‘

fundamentalmente da cansisténcia do tecido mamdrio. Ba-
sicamente o modelo de ressecgdo é infundibular com o 4pi-
ce atingindo o polo superior (Fig, 7),'%-*'22.23 Em cases
selecionados, geralmente em mamas pouco volumosas, d4-se

jecdo do sulco mamdrio.,

Fig. 1 — Marcagdo do ponto A na linha mé-
dio<clavicular, discretamente abaixo da pro-

Fig. 2 — Pontos B e C, normalmente posicio-
nades abaixa do mamilo.

preferéncia a uma ressecgiio plana em lugar da ressecgio em
quilha descrita anteriormente (Fig. 8).

Para finalizar a ressecglio, incisase o sulco submamaério
e remove-se em bloco, a glindula ressecada.

A nio utilizaggo de retalthos que interfiram nos pedfcu--

los das artérias mamadrias, J4 foi abordado por virios auto-
res.® 2% Partindo desta concepgdo, 0 autor senior concebeu a
técnica pessoal, a qual baseia-se na ressecgio do polo inferior
da mama. Assim sendo, removemos o polo superior a partir
do hemisfério inferior, conservando a cdpsula adiposa que
contém os vasos e nervos importantes para o complexo
aréolo-mamilar, '

Montase a mama, aproximando-se os pilares laterais, o
que ird formar a projegio do polo superior ¢ a localizag¢Zo on.
de o complexo aréolo-mamilar ird ser posicionado {Fig. 9).

E prefertvel operar a mama contralateral antes do fe-
chamento da primeira, para avaliarse de forma mais acurada
o volurne remanescente e aleangar-se uma simetria,

A nova posicdo areolar serd escolhida de acordo comra
nova forma da mama, sem modelos pré-fixados. Fazer a mar-
cag3o areclar em superficie plana para posteriormente si-
tuila no topo de um cone, é incongruente e desnecessirio.?®

Parece mais justo conceber um cone de cujo o cume o mami-
la faga parte integrante. Sua localizagdo final ¢ sempre feita
comparando-se um lado ao outro,

O futuro leito areolar & desepitelizado e a aréola ¢ fi-
xada com suturas em U, A incisdo em T invertido € fechada
com suturas intradérmicas.?”

O curativo consistird de uma contengdo gessada, man-
tida por 24 horas, imobilizando a 4rea e servindo de conten-
¢io do edema pés-operatbrio,

CONCLUSAO

A aplicabilidade da técnica de mamaplastia descrita,
tem sido observada nos dltimos 26 anos. A simplicidade de
execuglo, sem marcagBes pré-determinadas, oferece ao cirur-
glao a possibilidade de corrigir diferentes tipos de deformi.
dades, obtendo uma mama de aspecto natural com o minimo
de complicacoes.

A abordagem ciriirgico sendo mais conservadora, man-
tém intacta a unidade funcional do complexo aréolo-mami-
lar, com a preservagiio da sensibilidade e da lactagdo (Figs.
10A, B, C, D).
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Fig. 3 -— Desenho esquemadtico demonstran-
do a marcagdo dos pontos D e E nas extre-
midades do sulco mamério. Em pontilhado,
as diferentes marcagdes que podem wvariar
segundo cada casa.
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Fig. & — Incisiio perioreclar e das linhas AB
e AC e manobra de Schwartzmann .

Fig. 6A, B — Incisdo das linhas CD & BE e inicio da ressecgiio glandutar dirigida para a Fascia

Pactaralis,

Fig. 7 — Desenho esquerndtico demonstran
do a ressecgd0 em quilha.

s E i, . :
Fig. 4 — Transferéncia dos pontos encontrados para a mama contrala-
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Fig. 9 — Desenho demonstrativa da marcagdo do complexo areolo-ma- - ?
milar,

Fig, 10A — Fig. 10C —

Paciente com 16 anos, apresentando acentada hipertrofia maméria. A e C

— pré-operatério, visdo de trente e perfif. B e D — mesmas incidentes
com 3 meses de pés-operatério,

Fig. 108 — Fig. 10D
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