FIVIUP

FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DO PORTO

MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA

2009/2010

Liliana Margarida Silva de Castro Neves Barbosa
Reconstru¢cdo mamaéria imediata apoés

mastectomia total por cancro da mama

Abril, 2010



FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DO PORTO

Liliana Margarida Silva de Castro Neves Barbosa

Reconstrugcdo mamaria imediata apos

mastectomia total por cancro da mama

Mestrado Integrado em Medicina
Area: Cirurgia Pléastica

Trabalho efectuado sob a Orientacao de:

Dr. Antdnio Ferreira

Realizado segundo as normas da revista:

Arquivos Portugueses de Cirurgia

Abril, 2010






[BAPORTO

[FMIUP| FACULDADE DE MEDICINA

UNIVERSIDADE DO PORTO
UNIDADE CURRIC ULAR
PROJECTO DE OPGCAO

DISSERTAGAQ/MONOGRAFIA/RELATORIC DE ESTAGIO

Projecto de Opcgao do 6° ano - DECLARACAO DE REPRODUCAO

Nome: Liliana Margarida Silva de Castro Neves Barbosa

Endereco electrénico: lai_barbosa@hotmail.com

Titulo da Dissertacdo/Monografia/Relatério de Estagio:

Reconstrugao mamaria imediata apds mastectomia total por cancro da mama.

Nome completo do Orientador:

Antdnio Manuel Domingues da Costa Ferreira

Nome completo do Co-Orientador:

Ano de conclusdo: 2010

Designacdo da area do projecto de opgao:

Cirurgia Plastica

E autorizada a reprodugao integral desta Monografia apenas para efeitos de investigacdo, mediante

declaragao escrita do interessado, que a tal se compromete.

Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, 16/04/2010

Assinatura:

VL e
>0 RSO SIS




[BAPORTO

FMUP| FACULDADE DE MEDICINA
1 DO PORTO

Projecto de Opcao do 6° ano - DECLARACAO DE INTEGRIDADE

UN TCULAR
PROJECTO DE OPGAO

DISSERTAGAQ/MONOGRAFIA/IRELATORIC DE ESTAGIC

Eu, Liliana Margarida Silva de Castro Neves Barbosa, abaixo assinado, n® mecanografico 040801019,
aluno do 6° ano do Mestrado Integrado em Medicina, na Faculdade de Medicina da Universidade do

Porto, declaro ter actuado com absoluta integridade na elaboragao deste projecto de opggo.

Neste sentido, confirmo que NAO incorri em plégio (acto pelo qual um individuo, mesmo por omiss&o,
assume a autoria de um determinado trabalho intelectual, ou partes dele). Mais declaro que todas as
frases que retirei de trabalhos anteriores pertencentes a outros autores, foram referenciadas, ou

redigidas com novas palavras, tendo colocado, neste caso, a citacdo da fonte bibliografica.

Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, 16/04/2010

Assinatura:




Reconstrucao mamaria imediata apds mastectomia total por cancro da mama

Immediate breast reconstruction after total mastectomy for breast cancer

Titulo abreviado: Reconstrugdo mamaéria imediata

Palavras-chave: reconstrucdo mamaria imediata, cancro da mama, mastectomia,
implante mamario, expansor tecidular, retalho de muasculo recto abdominal transverso,
retalho livre da epigastrica inferior perfurante profunda, retalho de grande dorsal,
retalho livre da artéria epigastrica superficial inferior, retalno toracodorsal lateral,
retalho livre da artéria glUtea perfurante, retalho glateo, retalho livre de omento, retalho
livre do transverso lateral da coxa, preservacdo de pele, preservacdo do complexo

mamilo-areolar.

Keywords: immediate breast reconstruction, breast cancer, mastectomy, mammary
implant, tissue expander, transverse rectus abdominis myocutaneous flap, deep inferior
epigastric perforator flap, latissimus dorsi flap, free superficial inferior epigastric artery
flap, lateral thoracodorsal flap, free gluteal perforator artery flap, gluteal flap, free
omentum flap, free transverse thigh flap, skin preserving, complex nipple-areola
preserving.

Autores:

Liliana Barbosa — Licenciatura em Ciéncias basicas da salde, estudante do ultimo ano

do Mestrado integrado em Medicina

Dr. Anténio Ferreira — Licenciado em Medicina

Departamento: Servico de Cirurgia Plastica, Reconstrutiva, Estética e Maxilo-facial



Autor responsavel pela publicagdo: Liliana Barbosa, lai_barbosa@hotmail.com



mailto:lai_barbosa@hotmail.com

Agradecimentos:

Quero agradecer ao Dr. Antonio Ferreira pela paciéncia e colaboracdo na realizacao

deste artigo.



Resumo

Introducgéo: Para as mulheres que precisam de realizar mastectomia, a reconstrugéo
mamaria pode ser uma op¢do. Esta pode ser levada a cabo na altura da mastectomia,
reconstrugdo mamaéria imediata, ou ap6s alguns meses ou mesmo anos, reconstrucao
maméaria diferida. As opcdes cirdrgicas disponiveis para a reconstru¢cdo mamaéria
incluem o uso de implantes, o retalho de tecido autélogo ou uma combinagdo dos dois
métodos. A reconstrucdo mamaria imediata € proposta e/ou usada em um ndmero

crescente de doentes com cancro da mama.

Métodos: Foi realizada uma pesquisa bibliografica no Pubmed e Medline sobre o tema
Reconstrucdo mamaria imediata, assim como artigos presentes nas referéncias

bibliogréaficas. Ndo foram aplicados limites temporais.

Resultados: Sdo apresentadas as indicacbes e contra-indicacbes da reconstrucdo
mamaria imediata, assim como, das técnicas disponiveis, tentando referir sempre as suas

vantagens e desvantagens.

Conclusdo: Em doentes submetidos a reconstrucdo mamaria apds mastectomia, deve-se
ter sempre em atencdo que para obter resultados favoraveis, uma seleccéo cuidadosa dos
candidatos a reconstrucdo mamaria imediata, a escolha da técnica cirdrgica adequada,
0s riscos de complicacGes de cada doente, bem como, a necessidade de terapias
adicionais e a vontade de cada um na escolha do método mais adequado, devem ser

sempre tidos em consideracao.



Abstract

Introduction: For women who need to perform mastectomy, breast reconstruction can be
an option. This can be carried out at the time of mastectomy, immediate breast
reconstruction, or after a few months or even years, delayed breast reconstruction. The
surgical options available for breast reconstruction include the use of implants, the flap
of autologous tissue or a combination of both methods. The immediate breast
reconstruction is proposed and / or used in an increasing humber of patients with breast

cancer.

Methods: It was made a bibliographic search in Pubmed and Medline on the subject of
immediate breast reconstruction as well as articles found in bibliographic references. No

time limits were applied.

Results: Are presented the indications and contraindications of immediate breast
reconstruction, as well as the techniques available, always trying to mention their

advantages and disadvantages.

Conclusion: In patients undergoing breast reconstruction after mastectomy, one should
always bear in mind that to get favorable results, a careful selection of candidates for
immediate breast reconstruction, the choice of surgical technique, the risk of
complications for each patient as well as the need for additional therapies, and the
willingness of each to choose the most appropriate method should always be taken into

account.



Lista de abreviaturas

TRAM: retalho de musculo recto abdominal transverso

DIEP: Retalho livre da artéria epigéstrica inferior perfurante profunda

SIEA: Retalho livre da artéria epigastrica superficial inferior

TAP: Retalho da artéria toracodorsal perfurante

GAP : Retalho livre da artéria glatea perfurante

CAM : Preservacao do complexo areolo-mamilar



Introducgéo

O cancro da mama é a doenga maligna que mais afecta as mulheres. Estima-se
que ao longo da vida uma em cada nove mulheres venha a desenvolver cancro da mama.
E a segunda neoplasia maligna com maior mortalidade no sexo feminino, logo a seguir

ao cancro do pulméo.*

As alteracdes produzidas pela cirurgia radical da mama sdo diferentes da de
qualquer outro tratamento contra o cancro.? As mulheres podem experimentar perda de
feminilidade e de auto-estima ou alteracbes na sua auto-percepcdo ou sexualidade,
suficientemente fortes para alterar o seu comportamento a nivel familiar, a nivel social,

incluindo no seu local de trabalho, além do impacto causado pela propria doenca.!

Por muitos anos, ap06s o trabalho pioneiro de Halsted em 1884, os cirurgies
eram 0s primeiros agentes do tratamento do cancro da mama e a mastectomia era a
ferramenta principal. ® Actualmente, o tratamento cirdrgico do cancro da mama pode
envolver a tumorectomia ou a mastectomia. Um namero significativo de doentes com
cancro da mama pode ser tratado com cirurgia conservadora seguida de radioterapia. No
entanto, cerca de 40% das doentes realizam mastectomia devido a multifocalidade do
tumor, ao tumor ser muito grande comparado com o tamanho da mama ou por margens

histoldgicas de recesso insuficientes.”

Para as mulheres que precisam de realizar mastectomia, a reconstru¢cdo mamaria
pode ser uma opcao. Esta pode ser levada a cabo na altura da mastectomia, reconstrucéo
mamaria imediata, ou ap0s alguns meses ou mMesmoO anos, reconstrucdo mamaria
diferida. As opgdes cirargicas disponiveis para a reconstrugdo mamaria incluem o uso

de implantes, o retalho de tecido autélogo ou uma combinagao dos dois métodos.*



Até recentemente, a reconstrucdo era adiada até o tratamento do tumor primario
ter sido completado com sucesso. Acreditava-se que a reconstrucdo mamaria imediata
aumentava o risco de recorréncia locorregional e que esta seria mais dificil de detectar.
No entanto, as taxas da recorréncia local e locorregional em doentes que fizeram
reconstrucdo imediata formam similares as daquelas que fizeram apenas mastectomia. A
reconstrucdo mamaria imediata é oncologicamente segura, mesmo em doentes com

cancro da mama localmente avancado.

Os objectivos desta revisdo sisteméatica sdo descrever as indicagdes e contra-
indicacdes da reconstrucdo mamaria imediata, as técnicas utilizadas actualmente para a

reconstrucdo mamaria e as suas vantagens e desvantagens.



Métodos

Este artigo de reviséo foi elaborado a partir da consulta de bibliografia sobre o
tema Reconstrucdo mamaria, assim como recolha de artigos cientificos pesquisados na
base de dados PubMed da MEDLINE, que abordavam o tema Reconstru¢do mamaria
imediata. Foram também utilizados artigos encontrados através de referéncias
bibliograficas de trabalhos de revisdo publicados. Foram utilizados os seguintes termos
MeSH: [immediate breast reconstruction], [breast cancer], [mastectomy]. Nado foram

aplicados limites temporais.



Resultados
Indicaces / contra-indicacfes da reconstrucdo mamaria imediata

As indicacdes para terapéutica com mastectomia radical modificada séo tumores
com tamanho superior a 3 cm ou com invasdo de ganglios regionais, gravidez do
primeiro e segundo trimestres, irradiacdo prévia da parede toracica, sexo masculino,
tumores multicéntricos, microcalcificagdes ou grupos de microcalcificacdes dispersos e
suspeitos, impossibilidade de acesso a radioterapia qualificada, vontade expressa da
doente devidamente informada, mulheres com BRCA1 ou BRCAZ2 positivo e doencas

de colagénio.®

Os factores clinicopatologicos que sdo usados na decisdo de reconstrucdo
mamaria apds mastectomia incluem o estadio do tumor, a existéncia de nddulo sentinela
axilar, se é ou ndo fumadora, habitos corporais, cicatrizes pré-existentes, a necessidade
de radioterapia e quimioterapia prévia ou prevista, além de outras patologias clinicas

como Diabetes Mellitus, esclerodermia, vasculopatias, entre outras.’

Deve ser considerado que nem todos os doentes sdo candidatos para a
reconstrugdo mamaria imediata. Esses doentes sdao mulheres com tumores em estadios
localmente mais avancados (estadio Il1), situaces em que se planeja a realizacdo de
radioterapia pOs-operatéria ou quando as doentes se recusam a considerar a
reconstrucdo ou desejam mais tempo para reflectir sobre o assunto.’® A metastizacio
sistemica € considerada uma contra-indicagcdo para a reconstrucdo mamaria. Qualquer

cirurgia pode aumentar o risco de proliferacéo carcinomatosa.®

A reconstrugdo mamaria imediata € normalmente reservada para doentes com

estadio clinico | do cancro da mama, considerados como tendo baixa probabilidade de
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realizar radioterapia pos-operatoria, e para alguns no estadio Il que ndo tenham um risco
aumentado de requerer radioterapia pds-mastectomia. Infelizmente, apesar do risco da
necessidade de radioterapia poder ser previsto, este so sera determinado definitivamente

quando a avaliac&o patolégica esteja completa.’
Técnicas de reconstrucdo mamaria imediata

1) Reconstrucdo com material heter6logo

1.1) Reconstrucdo com implante

O método mais simples de reconstrucdo mamaria envolve implantes de gel de
silicone ou preenchidos com solucdo salina. Os implantes artificiais sdo rapidos e faceis
de inserir e continuam a ser largamente usados, podendo oferecer resultados cosméticos

satisfatorios em doentes que prefiram este método de tratamento.®

O implante mamario pode ser colocado directamente no espaco subcutaneo ou
profundamente ao musculo peitoral maior. * A posicdo submuscular é de preferir, pois
permite um melhor resultado cosmético. ° Ha contudo um risco de complicaces como
seja infeccdo, ruptura, extrusdo ou contractura capsular.’® As complicagdes dos
implantes sdo locais. Nao estd provada cientificamente a relacdo causa-efeito entre a
utilizacdo de implantes e o desencadear de alteracBes da evolucdo da doenca cancerosa.
Também nédo esta provada a relacdo causa-efeito de implantes e doencas auto-imunes. A

introducéo de préteses ndo perturba a historia natural da doenca.**

A reconstrugdo com implante ndo € recomendada a doentes que fizeram ou iréo
fazer radioterapia. A radioterapia tende a causar uma alta taxa de faléncia do implante,

mesmo quando a reconstrucdo é levada a cabo apés a irradiacdo.® Em contraste,
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tratamento radioterapico em reconstrugcdes mamarias com implantes resultam num
inaceitavel nimero de complicacdes. Evans et al. (1995), demonstraram que 41% das
doentes que fizeram radioterapia ap0s reconstru¢cdo com implante apresentaram
contractura capsular, dor, exposicdo e remocao do implante, comparadas com as 12% de

doentes que apresentaram estas complicagdes e que néo realizaram radioterapia.*?

Segundo Kroll et al, a reconstrucdo com o uso de implante, pelo elevado nimero de
complicacgdes e necessidade de correccdo das mesmas, €, em termos de custo-beneficio

a longo prazo, pior do que a reconstrucéo com retalho TRAM. **

1.2) Reconstrucdo com uso de expansor tecidular

Em muitas mulheres, o envelope de pele é quantitativamente insuficiente para cobrir
o implante. Uma solucdo possivel para este problema € usar a técnica de expanséao
tecidular, que envolve a colocacdo submuscular inicial de um expansor tecidular, que é
um implante mamario ajustavel que tem uma valvula para enchimento que pode ser
facilmente acedida colocando uma agulha através da pele.” Estes ndo devem ser usados
de forma permanente, pois ndo foram projectados para tal efeito, existindo o risco de
ruptura e saida de soro, juntamente com todas as complica¢fes que podem ocorrer com
os implantes, por exemplo infeccdo, que pode obrigar & remocéo do expansor.** O
processo de expansdo obriga a injec¢do de soro semanal e dura normalmente quatro a
seis semanas até gerar pele em quantidade suficiente para cobrir a prétese. O tempo
requerido para completar a expansdo é de 3 a 6 meses ap0s a mastectomia e esta
dependente do tamanho da mama pretendido, da quantidade de retalho de pele da
mastectomia e da capacidade do doente de suportar a expansdo.'> Apesar do desconforto

0 processo normalmente ndo € doloroso. O tempo cirdrgico e a recuperacdo tendem a
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ser 0s mais rapidos. Sendo, num segundo tempo operatorio, 0 expansor substituido por

prétese maméria definitiva.’

Como é muito dificil de moldar uma mama ptotica e pendente com esta técnica, uma
correccdo da ptose da mama contra-lateral € normalmente requerida. Por isso
geralmente apenas doentes com mamas pequenas e nao ptoticas é que sdo escolhidas
para procedimentos com expansores e implantes. * Nos casos de mastectomia bilateral é
um método com o qual é facil de obter um resultado simétrico.** Estes doentes sdo
muitas vezes jovens e querem ter filhos, situacdo em que a reconstru¢do com retalho

TRAM bilateral ndo é uma boa opcdo.*

2) Reconstrucdes com tecido aut6logo

A reconstrucdo autéloga usa tecido de outra parte do corpo do doente para
reconstruir a aparéncia normal da mama. O retalho pode permanecer conectado ao seu
local de origem através do seu suprimento sanguineo e tunelizado debaixo da pele
(retalho “pediculado”). Alternativamente, o retalho pode ser completamente removido
do seu local de origem e ser ligado ao local da mastectomia, usando técnicas

microvasculares de conexao de vasos no retalho (retalho “livre™).

Apesar dos procedimentos cirdrgicos com retalho de tecido aut6logo terem um
tempo operatério mais longo e estarem associados a um maior tempo de recuperacéo,
eles normalmente requerem menores revisdes e procedimentos de simetria.’® O tecido
autologo é normalmente a melhor escolha para a reconstru¢do mamaria porque nédo
existem complicacgdes relacionadas com os implantes e os resultados cosméticos séo

geralmente melhores, devido & melhor imitac&o da ptose natural.*’
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A seleccéo do tecido a ser utilizado para a reconstrucdo depende da quantidade de
tecido necessario, da quantidade de tecido disponivel no local dador e, também, do

estilo de vida e desejo da doente e da patologia associada.

2.1) TRAM (retalho de musculo recto abdominal transverso)

O retalho TRAM, originalmente apresentado por Hartrampf, que inclui pele,
tecido subcutaneo e musculo do abddémen inferior, tem volume suficiente para

reconstruir a mama sem o uso de implantes adicionais.>”

Este retalho é baseado na artéria epigastrica superior, um ramo terminal da artéria
mamaria interna. Este vaso atravessa o torax e a porcdo superior do musculo recto
abdominal, juntando-se aos vasos da artéria epigastrica inferior profunda, e depois

penetra a fascia ao redor do umbigo para suprir a gordura e a pele do retalho TRAM.®

Em cirurgides experientes o retalho TRAM tem uma taxa de sucesso superior a 99%
(Schusterman e tal. 1994).>° Os doentes normalmente requerem menos visitas para
follow-up e menos procedimentos cirdrgicos subsequentes do que 0s que usam

expansores tecidulares.’

Mamas reconstruidas com retalho TRAM tendem a ajustar-se a alteracdes no
peso corporal. Ao contrario, uma doente que tenha realizado reconstrucdo com implante
e que perca peso significativamente poderad necessitar de uma substituicdo do implante
para manter a simetria com a mama contralateral.'® Este tipo de reconstrucdo também
envolve a realizacdo de uma abdominoplastia o que podera ser um factor positivo para

as doentes, sobretudo a nivel psicolégico, dada a melhoria do contorno abdominal.’
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O retalho TRAM ndo deve ser usado em doentes que ndo tenham tecido
suficiente para reconstruir uma mama e em doentes com cicatrizes abdominais extensas.
Também estd desaconselhado o uso desta técnica em doentes obesas e fumadoras, pois
ha algumas evidéncias de que fumar pode aumentar o risco de complica¢es, incluindo
necrose gorda e perda parcial do retalho.***?° Um indice de massa corporal <30Kg/m2 é
preferivel e doentes com um indice >35Kg/m2 séo consideradas como tendo um alto
risco de complicacBes. Estas complicacbes estdo relacionadas sobretudo com a
diminuicdo do aporte sanguineo ao retalho TRAM e com problemas na cicatriza¢do no

local dador do abdémen.’

Com o retalho TRAM pediculado, ha limitacBes na quantidade de tecido que
pode ser tranferido devido ao risco de necrose gorda do retalho. Os retalhos pediculados
TRAM requerem que todo o Musculo recto abdominal seja elevado e incorporado no

retalho.’

Outro método de transferéncia é o retalho TRAM microvascular (retalho livre).
Nesta situacdo o tecido € totalmente separado da parede abdominal (em oposicdo ao
retalho TRAM pediculado) e transposto para a parede tordcica onde 0S vasos que
suprem o tecido sdo anastomosados com técnica microcirurgica aos vasos mamarios
internos ou toracodorsais; 0s primeiros sdao normalmente preferidos dado nédo estarem
habitualmente tio danificados pela mastectomia como os vasos toracodorsais.?! Esta
técnica € mais exigente tecnicamente que o TRAM pediculado e requer mais tempo
operatério. A indicacdo principal para o retalho TRAM livre € a existéncia de cicatrizes
na parede abdominal superior que possam indicar que tenha havido uma divisdo

cirdrgica do suprimento sanguineo para o retalho TRAM.®
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O retalho TRAM microvascular tem algumas vantagens em relacdo ao retalho
pediculado TRAM, incluindo menor disturbio da parede toracica, um suporte sanguineo
mais robusto e a necessidade de menos quantidade de musculo recto abdominal, porque
o retalho ndo precisa de ser tunelizado para a parede toracica. No entanto, o retalho
TRAM microvascular é uma técnica mais dificil de utilizar e tem um resultado tudo ou
nada, se a anastomose trombosa e o retalho ndo pode ser salvo, entdo a doente ira

precisar de um outro método de reconstrucéo.’

Uma desvantagem significativa da técnica de retalho TRAM é a morbilidade do
local dador. A remocdo de tecido muscular do abdémen inferior pode levar a
complicagdes incluindo hérnias, assimetrias abdominais, dor cronica e perda
permanente da forca de flectir e rodar o tronco.?? Para remediar este problema uma
modificacdo do retalho livre TRAM chamado de retalho livre do perfurador epigastrico

inferior profundo (DIEP) foi desenvolvida (Allen & Treece 1994)%.

2.2) Retalho DIEP (Retalho livre da artéria epigastrica inferior perfurante

profunda)

E actualmente a técnica gold standard para a reconstrucdo mamaéria.’ Esta
técnica envolve o uso de retalhos livres usando apenas pele e gordura da regido
abdominal infra-umbilical, com dissec¢do das perfurantes miocutaneas até artéria
epigastrica inferior profunda com ligacdo microvascular do vaso a mamaria interna,
com preservacdo total do musculo recto abdominal. Apesar da cirurgia inicial ser mais
complexa do que o retalho livre TRAM, o custo total de uma reconstrucdo DIEP € mais
baixo, devido ao menor tempo de recuperacdo do doente e ao menor tempo de

permanéncia no hospital (Kaplan & Allen 2000)**.
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Uma desvantagem desta técnica é a possibilidade do aumento de necrose gorda e
perda de retalno como resultado de um fluxo sanguineo menos robusto do que ocorre
numa reconstrucdo TRAM stardard, o que pode afectar a forma e o contorno da mama
reconstruida. Estes outcomes podem ser minimizados por uma boa seleccdo dos doentes
propostos, seleccionando aqueles que ndao fumem, ndo requeiram mais de 70% de pele
do retalho TRAM para fazer um seio de tamanho adequado e que tenham pelo menos

um vaso perfuravel com >1mm de didmetro e pulso palpavel.>*

Se durante a cirurgia se verificar que a perfurante é muito fina e que o retalho

com perfurante n&o pode ser usado, usa-se 0 TRAM.?®

3) Reconstrucbes com tecido aut6logo e protese

3.1) Retalho miocutaneo do grande dorsal

A técnica com retalho miocutaneo do grande dorsal é seleccionada quando é
necessario reconstruir defeitos da mastectomia e em que o retalho TRAM nédo esta
disponivel ou outras razbes impedem o seu uso. A maioria das mulheres ndo tém
suficiente tecido para reconstruir a mama usando unicamente o retalho de grande dorsal,
sendo necessério utilizar simultaneamente um implante mamario para prover volume

adicional.®

Usualmente a incisdo no dorso é transversa e fusiforme e é feita de forma a ser
ocultada pela linha do soutien no dorso. O retalho miocutaneo do grande dorsal tem
tecido adiposo profundamente a ilha cuténea e engloba o muasculo grande dorsal. Este é
tunelizado subcutaneamente pela regido axilar para a regido toracica anterior como um
péndulo por forma a criar a mama juntamente com uma protese, sendo irrigado pelos

vasos toracodorsais. O implante é colocado na regido submuscular.”?® O retalho de pele,
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que normalmente é incluida, pode substituir qualquer excisdo de pele que tenha sido
feita juntamente com o complexo areolo-mamilar, para manter a forma inicial da mama.
O uso desta técnica ndo interfere com os movimentos ou com a forca do ombro embora
esteja desaconselhado seu uso em doentes que necessitem de usar muletas ou que sejam
praticantes de alpinismo.* Se a mastectomia for realizada com preservacéo de pele,
podera ndo ser preciso retirar pele com o retalho, nesse caso a cirurgia podera ser feita
endoscopicamente ndo deixando qualquer cicatriz no dorso.?” Outro beneficio é que
uma segunda intervencdo cirargica ndo € necessaria, também como ndo é preciso o

auxilio de nenhum especialista em microcirurgia.*’

Uma reconstrucdo feita com retalho miocutdneo do grande dorsal é mais
complexa do que a realizada unicamente com um expansor e um implante e esti
associada a um maior periodo de recuperacao, no entanto o resultado final tende a ser

melhor e a ter um aspecto estético mais natural.’

Um retalho miocutaneo do grande dorsal é uma boa opcdo para doentes obesas,
para as quais nem sempre é seguro realizar um retalho TRAM, por risco aumentado de
complicagdes abdominais e de necrose gorda.*?® Também é uma boa opcdo para
doentes magras que ndo sao candidatas a reconstru¢do com retalho TRAM devido ao

insuficiente tecido abdominal para a reconstrucdo mamaria.’

Uma desvantagem desta técnica € que o musculo grande dorsal tende a atrofiar
com o tempo.” Existe também um risco de formacdo de seroma em 9-33% dos

doentes.?

Em muitos centros que efectuam reconstrucdo mamaria continua a ser a técnica

de primeira escolha.’
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4) Outros retalhos livres descritos para reconstrucdo mamaria

4.1) Retalho SIEA (Retalho livre da artéria epigastrica superficial inferior)

O retalho SIEA é baseado nos vasos epigastricos inferiores superficiais e deixa a
fascia do musculo recto intacta.*® Como o mésculo recto n3o é lesado, as vantagens sdo
as mesmas do retalho DIEP. Os vasos sdo, contudo, mais pequenos e o pediculo
vascular € menor que o do retalho DIEP. Em muitos doentes os vasos foram danificados

em cirurgias anteriores.”

4.2) Retalho da artéria toracodorsal perfurante (TAP)

O retalho TAP é um refinamento recente do retalho de grande dorsal, onde uma
ilha de pele é retirada da regido dorsal sem excisdo de musculo. O retalho € baseado nos

perfurantes musculocutaneas da artéria toracodorsal.®

Este retalho pode ser usado para reconstruir mamas pequenas, mas normalmente

obriga a prétese.*

4.3) Retalho toracodorsal lateral

O retalho toracodorsal lateral € um retalho fasciocutaneo pediculado usado
apenas em combinacdo com implante com bons resultados. E baseado nos vasos

intercostais perfurantes ao nivel do sulco submamario.*

4.4) Retalho gluteo livre inferior ou superior

Na maioria das doentes do sexo feminino, existe um excesso de tecido

disponivel na regido glutea e este tecido pode ser transferido usando técnicas de
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microcirurgia.*®* Com uso dos vasos gliteos inferiores consegue-se um pediculo

vascular mais comprido do que usando os vasos superiores.*

4.5) Retalho livre da artéria glutea perfurante (GAP)

O retalho baseia-se no uso de pele e tecido subcutdneo dos vasos gluteos

inferiores ou superiores com preservacao total dos mtsculos.*’

A maioria dos cirurgides considera os retalhos GAP como sendo opcles de
segunda linha para a reconstrucdo mamaria com tecido autélogo, sendo normalmente
usado em doentes que ja realizaram retalho TRAM para reconstruir a mama contra-
lateral devido a cancro, que tenham realizado abdominoplastia prévia, que tenham
pouco tecido subcutdneo abdominal ou nenhuma lascidez no sistema musculo fascial
abdominal (mulheres nuliparas). Nestas circunstancias, os retalnos GAP também séo
uteis quando as doentes receberam radioterapia toracica prévia, ndo sendo neste caso 0s

implantes uma boa opc&o.’

4.6) Retalho livre do transverso lateral da coxa

Este retalno usa pele e gordura da coxa supero-lateral baseado no fluxo

sanguineo dos vasos femorais circunflexos laterais para 0 misculo da fascia lata.*

Uma modificacdo neste retalho é o retalho da coxa antero-lateral que parece ser

uma boa opcéo para um tipo de mulheres chinesas.*

4.7) Retalho livre de omento retirado laparoscopicamente
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O retalho pediculado de omento foi o primeiro usado para reconstrucdes
mamarias ha 40 anos. Recentemente foram realizadas com sucesso mastectomias com

preservacéo de pele usando retalhos livres de omento retirado laparoscopicamente.®”
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Discussao

A mudanga da mastectomia radical para a mastectomia radical modificada
juntamente com os avancos das técnicas de cirurgia plastica tornou a reconstrucdo
mamaria imediata uma opcdo para a maior parte dos doentes submetidos a
mastectomia.*® A maioria das mulheres em idade activa estdo dispostas a realizar
reconstru¢cdo mamaria, se a mastectomia for necessaria para o tratamento do cancro. De
facto, estima-se que 80% das mulheres mastectomizadas com menos de 45 anos
desejam realizar reconstrucdo mamaria, enquanto apenas 2% das mulheres com mais de

65 anos é que estdo interessadas nesta operacdo.*

A opcdo da reconstrucdo mamaria, seja imediata ou diferida, permite recuperar a
imagem corporal alterada e contribui para o restabelecimento do equilibrio psicolégico
que tinha sido provocado.? Deve-se reconstruir a mama sempre que possivel, e desde
que ndo haja contra-indicacdo, é preferivel a reconstrucdo mamaria imediata, porque é
menos traumatizante psicologicamente para a doente, evita o efeito negativo de viver
com uma deformidade causada pela mastectomia, pode exigir s6 um internamento (0
gue é menos oneroso), o0 progndstico e o curso da doenca ndo se alteram, a reabilitacdo
(familiar, social e profissional) é mais facil e tem resultados estéticos superiores, menor
morbilidade cirdrgica e menor custo (62% mais barata que a reconstrucdo mamaria
diferida*).*?A reconstrucdo maméria imediata n3o atrasa o inicio da quimioterapia
adjuvante e, também, ndo resulta num aumento de complicacGes quando é realizada

quimioterapia neoadjuvante.*?

Al-Ghazal et al. (2000) reportaram que 94% das mulheres que realizaram

reconstrucdo mamaria imediata ficaram satisfeitas em comparacdo com 73% das
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mulheres que realizaram reconstrucéo mamaria diferida (P<0.001).** Em contraposic#o,
Kronowitz et al (2006) referiram que pesar dos beneficios da reconstrucdo mamaria
imediata, denota-se que os doentes submetidos apenas a mastectomia mostraram-se
muito mais satisfeitos com os resultados finais da reconstrucdo, devido ao facto de
terem passado bastante tempo sem mama.” N&o obstante as divergéncias, os doentes
submetidos a reconstrucdo mamaria imediata, em comparacdo com doentes que
realizaram a reconstrucdo apenas 12 meses ap0s a mastectomia, tiveram uma reducéao da

morbilidade psiquiétrica 3 meses ap6s a cirurgia.*

Reza et al (2005) sugeriram que os resultados encontrados podem variar
dependendo da altura em que a reconstrucdo foi feita. Nenhuma diferenca foi
encontrada entre a reconstru¢cdo mamaria imediata e a diferida em relacdo a qualquer
necessidade de retardar a radioterapia/ quimioterapia, nem em relacdo a diferencas na
recorréncia da doenca. Similarmente, foram encontradas diferencas em relacdo aos
resultados estéticos e psicoldgicos, sendo estes melhores na reconstrugdo mamaéria

imediata do que na diferida.*

Petit et al demonstraram que o risco de recorréncia local e novos cancros
primarios era 0 mesmo em doentes submetidos a mastectomia com ou sem
reconstrucdo; surpreendentemente, o risco de metastases a distancia e morte era menor

nos doentes submetidos a reconstrucdo mamaria.*®

A reconstrucdo mamaria imediata é uma opc¢éo terapéutica valida para aquelas

mulheres que tém que realizar mastectomia, oferecendo um resultado cosmético
- - 3 ~ ;7 = - .

superior sem compromisso do outcome.® As taxas de reconstru¢cdo mamaria imediata

apos mastectomia continuam a aumentar. A maioria das doentes estdo conscientes da
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reconstrucdo mamaria como tratamento opcional, mas muitas escolhem nao realizar este
procedimento devido ao baixo conhecimento do tema, pelo conhecimento dos seus
limites e preferéncias ou recomendacdes pelo tipo de reconstrucéo.*® Morrow et al e
Alderman et al demonstraram que idades jovens, raca caucasiana e o diagnostico de
carcinoma in situ sdo preditores significativos para a realizacdo de reconstrucdo
maméria.*"*® As preferéncias das doentes pelos tratamentos variam, enfatizando a
importancia de explicar todas as opc¢des de tratamento médico apropriados para cada

doente.*

Numa doente que ira requerer radioterapia, reconstrucdo com tecido autélogo €
preferivel a reconstrugdo com expansores tecidulares ou com implantes. IndicacGes para
radioterapia apds mastectomia incluem invasdo da parede toréacica pelo tumor, cancro
invasor maior que 5 cm, e, em alguns casos, nodulos linfaticos positivos. Doentes que
realizam radioterapia ap6s a colocagdo de um retalho autélogo normalmente tém uma
diminuicdo no volume do retalho. Formacdo de cicatrizes, contracgdo capsular e
extrusdo do implante pode ocorrer com a radiacdo de implantes, conduzindo a um pior

resultado estético.’

A mastectomia com preservacdo de pele e a preservacdo do complexo areolo-
mamilar sdo duas técnicas que podem ser usadas em conjunto com a reconstrucdo

mamaria imediata.

A mastectomia com preservacdo da pele € uma mastectomia com remocdo do
minimo possivel de pele, apenas a aréola, o mamilo e a pele directamente por cima do

tumor é removida se necessario®’, sendo as taxas de recorréncia semelhantes as da
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mastectomia padrdo®’. Com este método a maior parte da sensibilidade cutanea da

mama sera preservada ou ira regenerar.>

As indicagGes para mastectomia com preservacdo de pele eram estadios T1/T2,
multiplos tumores, carcinoma ductal in situ e mastectomia preventiva>, mas
recentemente as indicagdes passaram também a incluir os estadios T3 e T4.>* As
possiveis complicacfes sdo o risco de necrose da pele preservada devido a ma
circulacdo (doentes com mamas grandes e ptéticas, fumadoras e que ja foram
submetidas a radioterapia®) e o risco de recorréncia local do cancro da mama devido &

1.6 O tamanho do tumor, o0 seu estadio, a

possibilidade de permanéncia de tumor residua
positividade dos ndédulos linfaticos e a mé diferenciacdo sdo factores de risco para a

recorréncia local.>®

A técnica de preservacdo de pele combinada com reconstrucdo mamaria
imediata ndo atrasa a terapia adjuvante.”® Em doentes com estadio T3, uma nova opgo
¢ administrar quimioterapia neoadjuvante para tentar diminuir o tumor, e caso tal

aconteca, seja possivel utilizar esta técnica.>

A preservacdo do complexo areolo-mamilar (CAM) original seria o desejavel,
mas esta pratica tem sido evitada devido a convicgdo de que poderé ocorrer uma elevada
frequéncia de tumores ocultos nesta area. No entanto a remocao deste complexo pode
ndo ser medicamente necessaria em doentes seleccionados. Laronga et al demonstraram
que o complexo areolo-mamilar so esta envolvido em cerca de 3% dos doentes que
realizaram mastectomia com preservacdo de pele, se forem excluidos doentes com
tumores primarios multicéntricos ou sub-areolares. No entanto, 58% das pecas de

patologia de mastectomias apresentam invasdo do mamilo.>
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Os melhores candidatos para preservacdo do CAM seriam doentes com
pequenos tumores T1 a 4-5 cm de distancia do CAM, mas estas mulheres se
clinicamente nodulo negativas sdo melhor tratadas por cirurgia conservadora da

mama.>®

Uma alternativa mais segura a preservacdo do CAM poderd passar pela
preservacdo da aréola e remocdo do mamilo. O conceito desta técnica é baseado nos
achados de Simmons et al. que determinaram que em apenas 2 dos 23 casos de CAM

positivos, num total de 217 mastectomias, havia envolvimento areolar.

Quando tal ndo acontece a realizacdo da reconstrucdo do CAM deve ser feita de
modo a simular melhor a mama contra-lateral. A reconstrucdo é realizada ap6s a cura da
cirurgia original e o edema ter desaparecido. O mamilo é usualmente criado usando
retalhos de pele e a aréola é simulada usando tatuagem com pigmentos medicamente
graduados. Estes procedimentos ndo requerem anestesia geral e sdo realizados em

ambulatério.’

No futuro deve-se garantir que as doentes que tenham sido diagnosticadas com
cancro da mama estejam cientes da reconstru¢do mamaria e que o procedimento ndo
tem um impacto adverso no prognostico da doenca e que existem diferentes métodos de

reconstrucdo mamaria disponiveis.*
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Concluséao

A possibilidade de reconstrucdo mamaéria deve ser oferecida a todas as doentes

com cancro da mama e, desde que possivel, deve ser preferida a reconstrucdo imediata.

Em doentes submetidos a reconstrucdo mamaria apds mastectomia, deve-se ter
sempre em atencdo que para obter resultados favoraveis, uma seleccdo criteriosa dos
candidatos a reconstru¢cdo mamaria imediata, a escolha da técnica cirurgica adequada a
cada caso, os riscos de complicacdes de cada doente, bem como, a necessidade de
terapias adicionais e a vontade de cada um na escolha do método mais adequado, devem
ser sempre tidos em consideracdo., sendo os resultados obtidos semelhantes ou mesmo

superiores aos da reconstrucdo mamaria diferida.’

Actualmente, o nimero de casos de reconstrucdo mamaria imediata estd a

aumentar.®
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