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RESUMO
Os autores elaboram consideracdes sobre o emprego da inclusdo de prétese mamaria subpeitoral através de
Descrevem a metodologia operatéria e suas indicagBes no tratamento das hipomastias, e nas sequelas de
Acentuam a exceléncia do método para aumentar mamas em grau moderado em mulheres jovens portadoras

de complexo areolomamilar de didmetro médio ou grande, tecido ‘mamdrio escasso e gradil costal saliente

através do acesso direto, de facil execugdo, permitindo a elaboragdo de uma bolsa subpeitoral ampla,
mantendo a integridade fisioldgica da mama sob o aspecto de inervagéo, arterial e da manutengdo dos ductos

UNITERMOS: acesso transareolomamilar; inclusdo subpeitoral; técnica de Pitanguy

Desde a introdugdo do implante de Silastic gel por Cronin e
Gerow®, em 1963, a mamaplastia de aumento tem sido uma das
cirurgias mais comumente executadas. Vdrias técnicas cirargicas
foram apresentadas incluindo as abordagens transareolomamilar,
inframamdria, axilar e mesmo através de abdominoplastia.

Na inclusio subpeitoral pela técnica transareolomamilar de
Pitanguyzo' 2 a cicatriz é dificilmente notada pois estad confina-
da a areola e mamilo; a incisdo paralela aos ductos mamadrios evita
sua secgdo a um nfvel mais profundo, o que poderia causar
acimulo de debris epiteliais e aumentar o risco de infeccdo
(Fig. 1). A transec¢do dos ductos ao nfvel do mamilo ndo resulta
em sequiela; a sensibilidade areolar e a motilidade do misculo ndo
sfo alteradas, uma vez que oS ramos nervosos ndo sdo secciornados.
Além disso, o suprimento sangiifneo ndo sendo afetado elimina o
risco de necrose sendo que esta via de acesso possibilita uma visdo
do leito receptor da prétese, promovendo uma melhor hemostasia
(Fig., 2).

A inclusdo da protese subpeitoral foi emgregada pela primeira
vez em 1968, por Dempsey e Latham® e em 1969, por
Griffiths'?. Desde entdo, virias publicagSes tém abordado o
assunto procurando mostrar as_vantagens e desvantagens do
método?r 141 16, 17, 18, 25,29, 31

O autor sénior apresenta a inclusdo subpeitoral através da
técnica transareolomamilar de Pitanguy.

Técnica cirdrgica

Adotamos a via transareolomamilar2°' 22'24, de acesso direto,
de facil execugdo, permitindo a elaboragdo de uma bolsa subpei-
toral ampla (Fig.3). A incisdo é feita acompanhando a linha

equatoriana da aréola, atingindo pele, tecidos glandular e adiposo,
até alcancar a aponeurose do muasculo grande peitoral (Figs. 4 e
5).

As fibras musculares subjacentes sdo divulsionadas com tesoura
em 4 a 5 cm ao longo do seu eixo maior, sendo feita em seguida a
dissec¢do romba-digital para cima, lateralmente, e para baixo,
formando a bolsa que conterd a protese (Figs.6 e 7). O limite
inferior da disseccdo deve atingir aproximadamente 2 a 3cm
abaixo do sulco submamdério, uma vez que a prétese tende a se
deslocar para cima”. A fascia do msculo Pectoralis major o
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Fig. 1B

Fig. 1 — A incisdo ao nivel da linha equatoriana da aréola evita
maiores agressoes aos ductos galactéforos, pois incide
paralelamente aos mesmos.

Incision at the level of the equatorian line of the areola,
avoiding any major injuries to the galactophorous ducts
since it runs parallel to the mammary parenchyma.

Fig.2 — Esquema da inervacdo e vascularizacdo da mama.

Drawing of the innervation and blood supply of the
breast.

Fig. 3A

Fig. 3B
Fig. 3 — A sensibilidade e suprimento sangiilneo do complexo
areolomamilar ndo sdo afetados.

Sensitivity and blood supply of the areolo-mamillar
complex are not hampered.
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envolve como um envelope, sendo menos espessa em sua parte
posterior, inserindo-se no esterno e na clavfcula (junto as origens
do pectoralis major), e inferiormente se confundindo com a féascia
do musculo rectus abdominis. Existe uma camada de gordura
entre a fdscia do pectoralis major e minor que embebe o medial,
que penetram no pectoralis major em sua porgdo esterno-costal e
terco proximal da porg¢do clavicular (Figs.8 e 9)10/ 19 RHg,
portanto, a possibilidade anatomica de formacdo de uma bolsa
subpeitoral ampla, praticamente exangue e sem riscos de lesar
elementos nobres (Fig. 10). Apdés uma hemostasia meticulosa, é
realizada a inser¢do da protese e os bordos da musculatura assim
como o tecido subcutdneo sdo aproximados com pontos separados
de Dexon 4-0, sendo o complexo areolomamilar suturado com
pontos de nylon 5-0, afrontando-se bem os bordos da ferida. Fica
assim mantida a integridade funcional da mama sob o ponto de
vista arterial, de inervacdo, com preservagdo, portanto, dos ductos
galactoforos (Figs. 11 e 12).

O curativo compressivo é removido no 1° dia poés-operatorio, e
iniciadas massagens locais precocemente nas primeiras 24 horas. A

paciente assurme suas atividades normais decorrida a 1¢ semana
(Fig. 13).

As hipomastias

A inclusdo subpeitoral tem tendéncia a fazer com que o
mamilo aponte para baixo e abaule o hemisfério superior da
mama. Isso acontece quando a distdncia entre o mamilo e o sulco

i
.
i

Fig.4 — Esta via de acesso permite uma abordagem direta da Fig-38
musculatura peitoral em pacientes que apresentam um ] oy -
complexo aréolo-mamilar de digmetro médio ou grande. Fig.5 — A divulsdo das fibras musculares possibilita a elaboracdo

bolsa subpeitoral la.
This technique enables a direct approach to the pecto- des 0 ROl sheetiond] amaln

ralis major muscle in patients with an areolomamillar Muscular fiber dis.sectlbn allows for the creation of an
complex of medium or large diameter. ample subpectoralis pocket.
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Fig. 6A

Fig. 6B

Fig. 6— A digitoclasia subpeitoral formard a bolsa que conterd a
protese mantendo a integridade fisiolégica sob o aspecto
da inervacdo, de suprimento sangiilneo e da manuten-
¢do dos ductos galactéforos.

Blunt digital dissection is performed upwards, laterally
and downwards, building a pocket which will encompass
the prosthesis, maintaining the functional integrity of
the breast.

Fig. 7B

Fig. 7 — A dissecdo deve atingir aproximadamente 2 a 3 cm
abaixo do sulco submamdrio, uma vez que a prétese
tende a se deslocar para cima.

The inferior limit of dissection should reach 2 to 3 cm
below the submammary sulcus, as the prosthesis tends
to displace itself upwards.
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Fig. 8A

Fig.8 — A dissec¢do anatomica mostra a formagido de uma bolsa
subpeitoral ampla, sem riscos de lesar elementos nobres.

Anatomical dissection showing the creation of an ample
subpectoralis pocket with minimal risks.

: Fig. 10B
Fig. 9
s 3 » T . Fig. 10 — A4 inser¢cdo da prétese deve sempre ser precedida de he-
Fig.9 — Disseccdo anatomica apresentando a bolsa subpeitoral mostasia meticulosa devido a influéncia de micro-hemato-
com os pediculos das artérias mamdria interna e tordcica mas na etiologia da contratura capsular
lateral. ;

Prosthesis insertion should always be done before
Anatomical dissection presenting the subpectoral pocket meticulous hemostasia due to a micro-hematoma forma-
with the internal mammary and thoracic lateral pedicles. tion in the etiology of capsular contracture.
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Fig. 11A

Fig. 11B

Fig, 11 — A musculatura é aproximada com pontos separados de
Dexon 4-0.

The musculature is sutured with 4-0 Dexon separate
stitches.

Fig. 12A

g

Fig. 12B

Fig. 12 — Nos casos em que houver escasso tecido glandular no
hemisfério superior da mama, com mamilos e gradil
costal salientes, a inclusio subpeitoral fornecerd um
resultado mais apreciado e esperado pela paciente.

In cases with scant glandular tissue, with prominent
nipples and rib cage, the subpectoral inclusion yields
pleasant results.
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Fig. 13E Fig. 13F

Fig. 13 — Paciente de 41 anos de idade, apresentando atrofia e ptose mamdrias. Foi submetida a mamaplastia de aumento
pela  técnica  transareolomamilar e colocagdo de préteses tipo Silastic gel redonda de 130cc. Avaliagio pré e
pos-operatéria precoce, mostrando a reconstitui¢do ad integrum do complexo areolomamilar.

41-year-old patient presenting breast atrophy and ptosis. The patient underwent augmentation mammaplasty by means of
the trans-areolomamillar technique with insertion of a 130 cc round silicone gel prosthesis. Pre and early postoperative
follow-up showing reconstitution of the areolomamillar complex.
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submamirio é insuficiente?® Esta distancia normalmente é de 5 a situagdo suprapeitoral (Fig. 14). Nos casos em que houver escasso
6 cm!®. Sendo assim, se considerarmos uma paciente com tecido tecido glandular no hemisfério superior da mama, com mamilos e
glandular e subcutineo bem distribufdo, abaixo e acima do gradil costal salientes, a inclusdo subpeitoral fornecerd um resul-
complexo areolomamilar, preferimos a inclusdo da prétese numa tado mais apreciado e esperado pela paciente 2 (Fig. 15).

Fig. 14A ki Fig. 14B

Fig. 14D

Fig. 14F

Fig. 14E
Fig. 14 — Corregdo de hipoplasia mamdria através da inser¢do de protese de silicone de 200 cc suprapeitoral. Avaliagdo pré e pos

operatéria (4 anos apos a cirurgia)

Correction of a mammary hypoplasia through a suprapectoral insertion of a 200 cc silicone gel prosthesis. Pre and
postoperative follow-up 4 years after the operation.



Revista Brasileira de Cirurgia Maio — Junho 1984 Vol.74 N°93 157

Fig. 15C Fig. 15D

Fig. 15 — Correcdo de hipoplasia mamdria através de insercdo subpeitoral de protese de 140 cc. Pré e pés-operatorio (18 meses
apés a cirurgia).

Correction of breast hypoplasia by means of a subpectoral insertion of a 140cc silicone prosthesis. Pre and
postoperative views, 18 months following the operation. Note the good accommodation of the prosthesis and good
aspect of the scar.
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Fig. 16B

Fig. 16C Fig. 16D

e e
S

Fig. 16E ‘ ~ Fig. 16F

Protese Fig. 16 — Paciente apresentando atrofia mamdria com grau mode-
rado de ptose. Insercio subpeitoral de proteses de

A inclusdo subpeitoral ndo permite se utiliz roteses de : > F ! .
gt e PREVe Gle fn utilinmst Geotaes G 160 cc. Pré e pos-operatério com dois anos e meio de

grandes tamanhos. J& o tipo de protese empregado varia muito

de acordo com as indicacdes e preferéncia de cada cirurgido’, follow-up.

havendo os que preferem as proteses /ow-profi/e”, inflaveis'® e Patient presenting breast atrophy with ptosis of a
outros que ndo acreditam ter importancia a forma ou consisténcia moderate degree. Subpectoral insertion of a 16_0 cc
da prétese“”’. Damos preferéncia as proteses gelatinosas, tipo silicone gel prosthesis. Pre and postoperative views,

redonda (Fig. 16). follow-up of 2 years and a half.
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Alteraedo da sensibilidade do complexo areolomamilar (CAM)

A perda da sensibilidade do CAM pode ocorrer em 3 a 7% de
todas as inclusGes subpeitorais, com qualquer via de acesso’ °’ L
Acreditamos que o descolamento subpeitoral amplo, principalmen-
te na regido lateral da mama, possa causar a perda da sensibilidade
do CAM. Embora essas razdes sejam de ordem tedrica, na pratica
verificam-se menos alterages de sensibilidade do CAM nas
inclusGes subpeitorais do que nas inclusdes suprapeitoraisg' Lo
principalmente com a via de acesso transareolomamilar de Pitan-

guy, em que o descolamento lateral ndo necessita ser muito amplo
(Fig. 17).

Retracgdo capsular

A retracdo capsular nas mamaplastias de aumento atinge hoje
em dia, indices os mais varidveis de acordo com as estatfsticas
diversas!ls 12,15, 21, 23, 25 Entretanto, hd um consenso de que
as inclusGes suprapeitorais tém incidéncia de retracdo capsular ndo
inferior a 40%!: 6: 19, 25, Nos casos de hipomastia, a

inclusdo subpeitoral acarreta uma possibilidade de retracdo capsu-
. Essa queda

lar em cerca de 10% dos casos’ 8/ 12, 14, 16, 18, 19

NO3 159

acentuada pode ser explicada pelas condi¢Bes favordveis que a
inclusdo encontra na bolsa subpeitoral ou também porque essa
retragdo é detectdvel com menor facilidade nesse tipo de inclusdo
(Fig. 18). Com os trabalhos de Burkhardt et al> e Dubin®,
demonstrando a contribuicdo do Staphylococcus epidermidis na
formagdo da contratura capsular, um esforgo contfnuo tem sido
feito para minimizar esse fator.

O que deve ser enfatizado nos casos de retragdo capsular ja
estabelecidas em inclusGes suprapeitorais ou subcutdneas é que o
melhor tratamento serd a retirada da protese e a inclusdo de outra,
desta vez em situacdo subpeitoral.

CONCLUSOES

Até o momento, ndo hd uma técnica cirtrgica universalmente
aceita ou uma protese ideal.

O autor sénior considera que cada cirurgido deve escolher uma
técnica, tendo em vista a forma, consisténcia e volume de acordo
com suas proprias convicgdes, respeitando as prioridades da
paciente. Estas prioridades diferem com a idade, profissdo, habitos
sexuais, estado emocional e marital da paciente”.

Fig. 17A

Fig. 17B

Fig. 17C

Fig. 17 — Paciente portadora de atrofia mamdria e hipertrofia
mamilar, submetida a mamaplastia de aumento com
insercdo subpeitoral de protese Silastic gel redonda de
140 cc, e corregdo da hipertrofia mamilar pela técnica
do autor sénior. Pré e pés-operatério com um ano de
follow-up.

Fig. 17D

A young female patient with breast hypomastia unu
nipple hypertrophy who underwent augmentation mam-
maplasty by means of a subpectoral insertion of a
140 cc silicone gel prosthesis and correction of the nipple
hypertrophy by the senior author’s technique. Pre and
postoperative views, with a 1 year follow-up.



160

Revista Brasileira de Cirurgia Maio — Junho 1984 Vol.74 N©93

I*:lg. 18B

Fig. 18 — Correcdo de ptose e atrofia mamdria através de insergdo
subpeitoral de proteses de Silastic gel redondas de
160 cc, associada a abdominoplastia. Em c, observa-se a
mobilidade da cdpsula. Pré e pds-operatorio de trés anos e
meio.

Correction of breast ptosis and atrophy through a
subpectoral insertion of a 160 cc silicone gel prosthesis
combined with abdominoplasty. A good prosthesis mani-
pulation can be observed. Pre and postoperative views
with a 3 year and a half follow-up.

A inclusdo da protese subpeitoral pela técnica transareolomami-
lar tem proporcionado ao autor sénior resultados satisfatorios pelo
acesso direto de fécil execugdo, permitindo a elaboragdo de uma
bolsa peitoral ampla, mantendo a integridade fisiol6gica da mama
sob o aspecto do suprimento sanguifneo, inervagdo e da manuten¢do
dos ductos galactéforos.

Este tipo de inclusdo é o método de escolha para aumentar
mamas em grau moderado, em mulheres jovens, com complexo
areolomamilar de didmetro médio ou grande, tecido mamadrio
escasso e gradil costal saliente. A inclusdo subpeitoral deve ser
preferida nas mastectomias subcutdneas e também nos casos em
que houver a necessidade de substituicdo da protese, pois
apresenta uma menor percentagem de retracdo capsular ndo
se excluindo a indicagdo da colocacdo da protese numa situagdo
suprapeitoral, devendo a paciente ser devidamente esclarecida
sobre as vantagens e desvantagens deste procedimento.
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Subpectoral prosthesis implant by a

transareolomamillar approach. Pitanguy’s technique

SUMMARY

The authors report on the subpectoral inclusion through Pitanguy’s transareolomamillar technigue, describing
the surgical methodology and its indication for the treatment of hypomastias and subcutaneous mastectomy

sequelae.

They emphasize the excellence of the method for augmentation mammaplasty of moderate degree in young
women with an areolomamillar complex of medium or large diameter, scanty mammary tissue and prominent
thoracic cage. This easily performed approach allows for creation of an ample subpectoralis pocket and
maintains the physiological integrity of the breast in relation to innervation, blood supply and the

galactophorous ducts.
UNITERMS:

transareolomamillar approach; subpectoral inclusion; Pitanguy’s technique

Since the introduction of the Silastic gel implant by Cronin
and Gerow®, in 1963, augmentation mammaplasty has become
one of the most commonly performed operations. Variations in
surgical techniques have been presented with approaches including
transareolomamillar, inframammary, axillary and even through an
abdominal incision. In the subpectoral inclusion by Pitanguy’s
transareolomamillar technique, (a) the scaris hardly noticeable as
it is confined to the areola and nipple; (b) the incision of the
breast, parallel to th: mammary ducts, prevents sectioning of the
ducts at a deep level, what could cause accumulation of epithelial
debris and increase the risk of infection (Fig.1). Transection of
the ducts at the level of the nipple does not result in serious
sequelae; (c) the areolar sensitivity and muscle motility are not
altered, since the nerve network is not severed; (d) the vascular
supply is not transected and therefore, there is no risk of necrosis,
a direct vision of the recipient site being maintained, promoting a
better hemostasia (Fig. 2).

Subpectoral inclusion were first employed by Depsey and
Latham®, in 1968, and Griffiths'2, in 1969. Since then, a great
deal of papers have been published, showtréy the advantages and
shortcomings of the miethoden S oLl 15, 25,22, 31,

The senior author presents a subpectoral inclusion through
Pitanguy’s transareomamillar technique.

Surgical technique

We use transareomamillar appraachzo' 22, 2% 45t js very easy
to perform and allows for the creation of an ample subpectoralis
pocket (Fig. 3). The incision is done following an equatorian line
on the areola, reaching the skin, glandular and adipose tissue till it
reaches the pectoralis major aponeurosis (Figs. 4 and 5).

The subjacent muscular fibers are separated by a sharp scissors
dissection in 4 to 5 cm along its axis, blunt digital dissection js
performed upwards, laterally and downwards building a pockét
which will encompass the prosthesis (Figs. 6 and 7). The inferior
limit of dissection should attain 2 to 3 cm below the submamma-
ry sulcus, since the prosthesis tends to displace upwards”. The
pectoralis fascia envelops the whole muscle, being thinner poste-
riorly and inserts on the sternum and clavicle with the muscle
intermingling inferiorly with the rectus abdominal fascia.

Between the pectoralis major and the minor fascia, the
thoracoacromial vessels are enveloped by a layer of fat tissue
which penetrates the pectoralis major at its upper and medial
thirds'0r 19, Thus, a proper pocket can be achieved with minimal
risks (Figs. 8, 9 and 10). After meticulous hemostasia, the
prosthesis is inserted and the muscular edges as well as the
subcutaneous tissue are closed with 4-0 Dexon separate stitches,
the areolomamillar complex sutured with 5-0 nylon stitches, with
a precise wound edge binding. In this way, the functional integrity
of the breast is maintained, regarding the blood supply, innervation
and preservation of the galactophorus ducts (Figs. 11 and 12).

The compressive dressing is removed on the 15t postoperative
day, and early manipulation begins on the first 24 hours, the
normal activities being resumed after the 15t postoperative week
(Fig. 13).

Hypomastia

Subpectoral inclusions tend to distort the nipple downwards,
mainly when the distance between the submammary sulcus and
nipple is less than 6 cm!®) bulgmg the upper pole.

When dealing with patients with uniformly distributed mamma-
ry tissue under the N.A.C., we prefer inserting the prosthesis in a
suprapectoral fashion (Fig. 14). Cases with scant glandular tissue,
with prominent mpples and rib cage, the subpectoral inclusion
yields pleasant results®® (Fig. 15).

Prosthesis

We do not advise the use of large-size prosthesis in subpectoral
inclusions.

Dependmg on the surgeon’s choice”, low prof//e A infla-

table'® or any other kind of prosthesis can be employed . We
prefer the gel filled round type implant (Fig. 16).

Alteration of the areolomamillar complex (AMC) sensitivity

Sensitivity loss of the AMC occurs in 3 to 7% of all
subpectoral inclusions, regardless of the approach used ER49 die
to the wide undermining on the lateral aspects of the breast. They
are less apparent in subpectoral inclusions®r 121 18, mainly when
used through Pitanguy’s transareolomamillar technique, once the
lateral undermining is not extensive (Fig. 17).

Capsular contraction

The rate of capsular contractures varies from one statistics to
another'lr 131 15, 21, 23, 25 piowever, the lowest rate of
subglandular inclusions is 40% in most reportslf 6, 19,25, 30 rp
subpectoral inclusions, this incidence is around 10% in hypomas-
tias7r & 12y 14,16, 18, 19 Thjs dramatic decrease in incidence is
due to the favorable conditions furnished by the subpectoral
pocket as well as to the fact that retraction is less easily
detectable in this type of inclusion (Fig. 18). With the works of
Burkhardt et al.2 and Dubin®, demonstrating the contribution of
Staphylococcus epidermidis to fibrous capsular contracture, a
continuous effort has been made to minimize this factor.

It should be emphasized that, in cases of capsular contracture
of submammary or subcutaneous inclusions, it is preferable to
remove the prosthesis and insert it subpectorally.
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CONCLUSIONS

There is no universally accepted technique or ideal prosthesis
up to the moment.

The senior author believes that the surgeon, when choosing a
technique, should bear in mind the shape, consistency and volume
of the implant, and also respect the priorities of the patient,
which differ in age, profession, sexual habits, emotional state and
marital status'®.

The subpectoral inclusion by Pitanguy’s transareolomamillar
technique has produced the senior author satisfying results for its
direct access, easy performance and construction of an ample
subpectoral pocket, and maintenance of the physiologic integrity
of the breast in relation to its blood supply, innervation and
preservation of the galactophorous ducts.

Subpectoral inclusion should be the method of choice for
augmentation mammaplasty of moderate degree in young women
with scanty mammary tissue, prominent thoracic cage, with an
areolomamillar complex of medium or large diameter, as well as in
cases of subcutaneous mastectomy and prosthesis replacement, as
it produces a lower percentage of capsular contracture. Nonethe-
less, indication for a suprapectoral prosthesis inclusion is not
excluded and the patient should always be clarified about its
advantages and shortcomings.
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