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RESUMO

Os autores apresentam uma andlise critica e evolutiva da técnica do autor Sénior para a correcdo de
ptose e hipertrofia mamaérias, inicialmente publicada em 1959, com vérias modificactes que a experiéncia
lhe tem dado, assim como, outros autores tiveram a oportunidade de verificar em avaliagdes posteriores.

Neste artigo, 2.691 casos consecutivos, operados pessoalmente foram avaliados, mostrando todos os
aspectos de sua evolucdo, assim como o0s mais importantes passos de técnica, discute em - detalhes
achados andtomo-patoldgicos e complicagGes. A caracteristica fundamental desta técnica consiste na
auséncia de descolamento cutdneo, simplicidade de execucdo, versatilidade de indicacGes e preservacdo da
unidade fisiolégica mamaria. As complicacGes demonstram ndo apenas a experiéncia do autor sénior como tam-
bém as dos cirurgides do Hospital Geral onde esta técnica tem sido utilizada.

mamaplastia — redu¢do mamaria; mastopexia — assimetria mamaria

A mamaplastia redutora é uma cirurgia particularmente grati-
ficante, uma vez que melhora o aspecto da mama, alivia disturbios
funcionais secunddrios e beneficia o paciente psicologicamentel 6/
100 Assim sendo, por sua grande incidéncia, importancia fisica e
psicoldgica, tem polarizado continuamente a aten¢do dos cirur-
gides plasticos109, 127, Considerando este interesse, os autores
apresentam um estudo evolutivo das técnicas do autor sénior no
tratamento das hipertrofias e ptoses mamarias, que foram inicial-
mente publicadas em 195976104  As técnicas que apresentamos
constituem-se, pois, produto de uma elaboragdo realizada através
da experiéncia de 2.691 casos pessoalmente operados pelo autor
sénior, que passaremos a analisar (Tabela 1). As caracter(sticas
fundamentais destas técnicas se baseiam na preservacdo fisioldgica
mamdria, versatilidade de indicagBes, simplicidade de execugdo e
auséncia de descolamento cutaneo?6-78, 82 -85, 87-104,

Historico

A primeira descricdo da anatomia da mama foi feita por
Leonardo da Vinci, no século XVI (/1 38),

Durston56, de Plymouth, relatou a primeira corre¢do cirdrgica
da hipertrofia mamaria com resultados satisfatérios. Michel Pous-
son'07, em 1897, promoveu uma redugdo mamdria com uma
incisdo em crescente dupla. A incisdo submamdria foi utilizada
pela primeira vez por Gaillard, Thomas (/" 41) em 1882 visando a
resseccdo de um tumor mamadrio.

Guinard®*?, em 1903, descreveu a resseccdo da regido inframa-
maria. Dois anos mais tarde, Morestin61 67 associou a Técnica de
Guinard*4, a resseccdo em forma discéide do tecido glandular e
pele inframamdria.

LexerS7, em 1912, sacrificava o complexo aréolo-mamilar
lvisando obter uma maior e melhor redugfo. Thorek125, em 1923,
realizou o primeiro enxerto livre de aréola e mamilo. A primeira
transposi¢do de aréola com um pedfculo desepitelizado foi feita
por LexerS7 e KraskeS3. Passot’!, em 1921, reduzia a mama
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Tabela 1
Hipertrofia geral (1969 — 1984
Técnicas NC de casos
Outras técnicas 245
(até 1961)
Técnica pessoal 2.446
(1961—-1984)
Fotal 2.891

através de uma ressecgdo no polo inferior e transposicdo do
complexo aréolo-mamilar através de um tanel subcutdneo. Nesse
tempo, Lotsch58, Dartigues®!, Axhausen®, Kiister®, Dufour-
mentel231 24, Hgllander*® e outrosSt 61 81 74y 75 fizeram
numerosas contribui¢des a cirurgia de redugdo mamdria. Em 1928,
Biesenberger® ap6s modificar sua técnica pessoal, publicou o livro
“Deformitaten und Kosmetische operationen der Weiblichen
Brust’’ que representa uma importante contribui¢cdo na histéria da
mamaplastia.

Neste perfodo, Schwartzmann!l3 publicou sua experiéncia
com 150 casos pessoais, salientando a importancia da vasculariza-
¢do cutanea na sobrevida do complexo aréolo-mamilar.

Gillies e Mclndoe331 34 modificou a técnica de Biesenberger
estendendo sua indicagdo tanto nas hipertrofias ou ptoses mama-
rias.

Arié2, em 1957, sugeriu uma incisdo infra-areolar vertical
associada a uma ressecgdo de pele em forma de diamante para o
tratamento das ptoses mamadrias.

O autor sénior, em 1959, modificou esta técnica através de
extensdo da incisdo a area supra-areolar e promovendo a resseccdo
losangular de pele e/ou glandula. Em 1960, Strombeck!21, 122
descreveu sua técnica baseada em dois pediculos horizontais. No
mesmo ano, o autor sénior descreveu sua técnica pessoal para o
tratamento das hipertrofias mamarias moderadas e grandes, onde a
técnica Arié-Pitanguy ndo podia ser empregada’és 77 78, Basea-
dos no principio de que em toda resseccdo glandular deve-se
procurar ao lado do melhor resultado a melhor prote¢do circulaté-
ria dos segmentos restantes31 (Fig. 1 - a, b, c). Nesta técnica, a
inervagdo e vascularizagdo do complexo aréolo-mamilar sera
preservada através de pediculo duplo (pelas artérias mamadrias
interna e externa), ao qual se adiciona a cdpsula adiposa (ntegra
que praticamente agiria como um e pediculo, permitindo maior
flexibilidade na quantidade de tecido a ser ressecado além de
proteger a unidade funcional mamdria34. Desde entdo, numerosos

A

autores como Marc59, Dufourmentel e Mouly?4, McKissock64,
Conway131 14, 15, Skoog!16, Regnault!10) 111 ¢ outros, tm
contribufdo com inimeras e interessantes técnicas e/ou modifica-
¢Ses dos procedimentos classicos?0r 43, 45, 50, fazendo com que
se depare com um amplo conjunto de técnicas a disposi¢do do
cirurgido69. Dentre os procedimentos contemporaneamente empre-
gados, situam-se as técnicas de Strombeck!22 e McKissock64. A
primeira, é baseada em dois pediculos dérmicos horizontais, um
lateral e outro medial, responsaveis pelo aporte sangii’neo ao
complexo aréolo-mamilar2®. Este serd transposto ao final da
operagdo para o sftio predeterminado, que foi previamente
definido pelo molde de celuldide ao infcio da cirurgia. A segunda
técnica, que também usa um melde, predeterminanda a posicdo
do complexo aréolo-mamilar, fundamenta-se na desepitelizacdo de
dois pedfculos verticais.

Indicagdes cirirgicas

Na presenga de hipertrofia mamdria, o cirurgifo deveria
considerar sempre dois aspectos principais: os fatoresorgdnico-
funcionais e aqueles psfquico-emocionais32.

A pretensdo de corrigir as anormalidades fisicas mamarias é
legitima e refuta qualquer qualificagdo de vaidade. A procura
deste conforto e bem-estar associa-se a uma série de outros
complexos causados pela deformidade, dificultando a vida de
relagdo33.

Em qualquer paciente bem equilibrada, encontra-se mais o
desejo de superar uma forma normal do que ostentd-la. E
importante a perfeita compreensdo dos distarbios funcionais e
psicolégicos que podem se apresentar no sentido de que a
indicagdo cirtrgica seja avaliada na justa medida e a técnica usada
preencha totalmente as finalidades fisiolGgicas e estéticas.

1. Alteracées Funcionais

A alteragdo funcional mais freqiiente causada pelas mamas
hipertréficas se encontra na coluna vertebral. Na Tabela2 que
analisa as queixas primdarias das pacientes, constatamos que na
maioria dos casos, a dor das costas estd diretamente relacionada ao
peso das mamas hipertréficas3?. O peso das mamas grandes,
exercido na parede anterior do térax, resulta num aumento da
cifose dorsal que equilibra a distribuicdo do ~ peso (Fig. 2-a,
b). Esta mudanga de postura causa desequilfbrio dos corpos
vertebrais, responsdvel pelo aparecimento precoce de artrose da
coluna, comum em individuos idosos!. Com relagdo as glandulas
mamérias, os musculos inspiradores funcionam como alavanca de
terceiro grau, causando uma elevacdo da parede toracica no
momento da inspiragdo3? (Fig. 3 - a, b, ¢). Mamas grandes e
ptosadas aumentam consideravelmente o esforco da inspiragdo
com conseqiente alteragdo da expansdo tordcica. Esta alteragdo da
dindmica pode produzir, com o tempo, enfisema pulmonar, e
simultaneamente conseqiiéncias no sistema cardiovascular37. O

Fig. 1(a, b, ¢) — Esquema anatéomico da mama, evidenciando sistemas arteriais e venosos com anastomoSes vasculares parenquimais e suas

relacbes com as estruturas da parede tordcica.

Anatomic drawing of the breast, showing arterial and venous systems with parenchimal vascular anastomosis and their relationships

to the thoracic wall structures.
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Tabela 2
Queixa principal
% N de casos

Maé postura 354 953
Dor lombar 36,8 990
Dor pré-menstrual 352 947
Deformidades regido

acromio-clavicular 270 727
Desconforto fisico 453 1.219
Problemas psicoldgicos 280 7863

A

retorno venoso e o retorno linfdtico estardo também comprome-
tidos, uma vez que a ptose e a hipertrofia dificultam esta
drenagem, normalmente beneficiada pela acdo da gravidade.

Observamos muitas vezes edema residual, turgescéncia e dores
tordcicas causadas por distensdo da pele, exacerbadas em peri'odos
pré-menstruais (mastodinia). Para conter o grande volume e peso
dessas mamas, torna-se necessario o uso de sutid, cujas algas
determinam marcas nos ombros. Constitui-se também um proble-
ma comum, o intertrigo localizado no sulco submamdrio, moti-
vado pelo contato direto entre duas superf(cies cutaneas.

2. Problemas Psicoldgicos

Além do aspecto funcional, é ébvio que a mama como 6rgdo
sexual secunddrio, no sentido afetivo ou no sentido do estado
animico destas pacientes, quando deformada, deve trazer uma
série de consequéncias de natureza psicologica.

Fig. 2(a, b) — As hipertrofias mamdrias acentuadas provocam grande alteragdo postural resultante da acdo do peso excessivo das mamas

sobre a parede anterior to térax.

Large breast hypertrophies provoke postural changes, resulting from excessive breast weight.

A

Fig. 3(a, b, ¢) — A vida é uma longa parada. O peso de um tambor durante uma parada causa no tamborineiro as mesmas mudangas de
postura que ocorrem numa mulher com hipertrofia mamdria no curso da vida.

C

Life is a long march, the weight of a drum during a parade causes to his bearer the same postural changes that occur in a woman

with breast hypertrophy during.her life.
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Cerca de um tergo das pacientes exibiram conflitos psicol6gicos
relativos & sua deformidade mamaria®l. A sensagdo de auséncia de
um corpo normal desenvolve muitas vezes um complexo de
inferioridade!15. N&o se trata mais de uma questdo de vaidade
feminina, mas um sério problema em seu todo, que se reveste pela
motivagdo da imagem corporal, constituindo-se em uma lacuna na
vida destas mulheres3/ 8. Desta forma, o estado euférico no
pés-operatério pode as vezes ser extremo, como se tivessem
recuperado o seu ‘‘eu’’, ap6s uma doenga organica35. Baseados

nisso, estamos convencidos de que mesmo uma psicopatologia
grave pode ndo ser discriminadamente considerada como uma
contra-indicagdo para a cirurgial ©2. Como as mamas hipertréficas
em pacientes jovens ndo respondem a nenhuma terapéutica
conservadora, sdo normalmente uma indicagdo para cirurgia corre-
tiva, que pode ser feita precocemente de maneira a evitar que
mudancas funcionais se tornem irreversiveis. Contudo, pacientes
de idade avancada, portadoras de grande hipertrofia mamaria,
obterdo grande beneficio pela reducdo (Tabela3). Embora estes
beneficios estejam em menor propor¢do que em pacientes mais
jovens, serdo ainda gratificantes, representados por melhor postura,
inspiragdo e aeragdo muito mais eficientes e também do ponto de
vista psicolégico26r 46,

Nés acreditamos que a idade para o tratamento das
grandes hipertrofias virginais encontrase entre os . 16 a
20 anos, quando a mama estd desenvolvida e aindase pode
alcangar uma total regressdo da patologia funcional. Assim, a
técnica deverd permitir uma redugdo adequada, sem interferir com
a unidade fisiol6égica além de garantir bom resultado estético32
(Fig. 4).

Metodologia e técnica cirdrgica

Na primeira metade do século, desde quando Lexer57 e
KraskeS3 descreveram seu método de reducdo mamadria, foram
desenvolvidos varios procedimentos. A intervengdo cirdrgica unica
é atualmente rotineira e, atualmente, os pacientes apresentam
minimo percentual de infecgdo, hematoma, perda do mamilo ou
necrose da pele e gorduraS2.

Uma mama de forma natural com fung¢do preservada consti-
tufa-se em um dificil objetivo a alcancar. A ressec¢do realizada no
pélo inferior mantém, porém, intactos, um bom nimero de ductos
mamadrios, permitindo assim a lactagdo normal da mama opera-
daS1,

Durante os Gltimos 25 anos, o tratamento das grandes e-

moderadas hipertrofias mamdrias tem sido efetuado exclusi-
vamente pela técnica descrita pelo autor sénior, que como todos
os outros métodos, requer pratica; mas apresenta facilidade de
execugdo e versatilidade, podendo ser indicada para diferentes
tipos de mamas de acordo com a forma ou a patologia a ser
tratada. Assim, pode ser usada para hipertrofias mamarias modera-
das e grandes com bons resultados finais! 04.

Para hipertrofias mamarias menores ou discretas e ptoses em
seus variados graus, nés recomendamos a Técnica Arié-Pitanguy
que descreveremos posteriormente! 01,

Consideramos que uma avaliagdo fisica geral deva ser cuidado-
samente feita e qualquer tipo de doenga mamdria identificada
pelos métodos diagndsticos necessérios. O estudo radiolégico
mamdrio é indicado em pacientes acima de 35 anos. No entanto, a
mamaplastia redutora, quando realizada em pacientes de alto
risco, pode algumas vezes auxiliar no diagnéstico precoce de
cancer. A presenca de algum nédulo mamério acompanhado de
estudos radiolégicos exige avaliagdo histopatoldgica pré-operatoria
e em casos de malignidade o tratamento apropriado deveria ser
instituido. Qualquer alteragdo patoldgica da pele deverd ser
previamente tratada25, 65,

Dentre os diversos fatores, a serem considerados no estabele-
cimento de futura forma de mama, nés podemos considerar60s 68/
70: a) Altura e peso do paciente, b) Posicdo e tamanho do
complexo aréolo-mamilar, c) Tamanho e forma dos arcos costais e
tecidos adjacentes, d) Anseio do paciente quanto ao futuro
tamanho das mamas. A expectativa do paciente e as limitages do
cirurgido deveriam ser acentuadas.

Tabela 3
Faixa etaria
2.691 casos pessoais consecutivos
Idade % N© de casos
11 - 19 8,60 231
20 — 29 27,14 730
30 — 39 34,21 921
40 — 49 21,62 582
50 — 59 7,01 189
60 — 70 1.42 38

Fig.4 — A técnica, além de permitir uma redugdo adequada,
produz resultados estéticos agraddveis mas fundamen-
talmente sem interferir com a unidade fisiologica mamadria.

The technique, besides permitting an adequate reduction,
yields pleasant aesthetic results without interfering with the
breast physiological unit.

Técnica cirdargica

O paciente é mantido em dectbito dorsal, em posi¢cdo de 45°
de dorso, com os bracos em abdugédo (Fig. 5). Isto propiciard uma
abordagem confortdvel & mama, permitindo uma visualizagdo da
mama em posicdo natural. Para assegurar simetria em ambos os
lados, dois pontos de reparo sdo colocados na linha média
(Fig. 6a). A linha médio-clavicular é marcada, atravessando a &rea
aréolo-mamilar até alcangar o sulco submamadrio. A demarcagdo da
aréola a ser transposta sera feita através de um marcador circular
centralizado ao nivel do mamilo. Para permitir sua exata transpo-
sicdo, os quatro pontos cardeais sdo demarcados na aréola.

Assim como outros métodos, a técnica do autor sénior requer
pratica, mas é de grande versatilidade. O ponto A é marcado na
linha médio-clavicular, numa altura discretamente mais baixa que a

projecdo do sulco submamério (Fig. 6b).

A fim de determinar a quantidade de tecido a ser ressecado, a
mama é segurada e os pontos B e C sdo entdo marcados. Nao
devem ser posicionados acima de uma linha transversa que passe
pelo mamilo. Embora, normalmente, as distdncias AB e AC
encontrem-se entre 6-8 cm, esta medida pode variar em casos de
mamas atipicas -assimétricas (Fig. 6c). O ponto E localiza-se na
extremidade lateral do sulco submamdrio. A distancia BE deve ser
a mais curta possivel, correspondendo a linha de ressecgdo do
prolongamento axilar, ndo devendo ultrapassar a projecdo da linha
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Fig. 5 — A padente deitada de costas, com 45C de elevagio do
dorso, propiciard uma abordagem confortdvel, permitindo a
visualizag@do da mama em sua posi¢ao natural.

The patient in prone position, 45°, will permit a good
approach to the breast and a good breast view.

Fig. 6(a, b, c, d, e) — A marcagdo é feita através de linhas retas ou curvas, considerando-se uma estrita relagdo contetido-continente, ou seja,
avaliando-se a quantidade de pele e glindula a serem ressecadas.
The demarcation is done through curved or straight lines, considering the relationship between content and continent, i.e., evaluating

the amount of skin and gland to be resected.
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axilar anterior ou média. Pode ser reta ou curva, assim como todas
as linhas de marcagdo em casos individuais, e geralmente curvada
para cima quanto maior for a quantidade de pele a ser excisada.
De outra forma, curva-se para baixo quando uma menor ressec¢ao
for planejadal®. O tragado de marcagdo seja com linhas retilineas
ou curvilfneas, dependerd da forma da mama de cada caso
individualmente, como j& acentuamos em nossos primeiros arti-
gos'0; 76 -86 (Fig.6-d, e).

O ponto D é colocado na extremidade interna do sulco
submamdrio, sendo a distancia CD elaborada de forma semelhante
a4 distancia BE, considerando porém suas implicagSes ao polo
medial da glandula maméria. Realizamos toda a marcacdo na sala
de operagOes, apenas para nossa orientacdo; ndo dependendo de
qualquer marcagdo prévia. Procuramos operar sempre as duas
mamas simultaneamente, para que possamos compara-las em sua
resseccdo, O que nos parece mais prudente do que se operassemos
um seio e depois passassemos para o outro”r 11/ 12 gutro
aspecto a ser considerado é a marcacdo da futura posicdo areolar
que nunca devera ser previamente marcada. Consideramos que sua
situacdo dependerd sempre da posicdo cdnica do novo seio
formado e devendo ser sua situacdo uma consequéncia logica de
uma ressec¢do glandular bem orientada.

Com a mama firmemente segura em sua base por ambas as
maos do assistente, é feita a incisdo peri-areolar. Na drea limitada
por AB e AC, procedemos a manobra de Schwartzmann promo-
vendo a desepitelizagdo ou ressecando a camada superficial de pele
através de um descolamento intradérmico ou imediatamente
subdérmico. O plano ideal de descolamento é médio-dérmico de
forma a evitar qualquer lesdo da inervagdo e vascularizagdo do
plexo subdérmico, mantendo intacta a capsula adiposa, que servira
como um 3~ e importante pediculo neuro-vascular?? (Fig.7-a, b,
.50, e},
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Neste estagio, CD e BE sdo incisados 2 a resseccdo é executada
dirigida 3 Fascia Pectoralis. De acordo com a deformidade a ser
corrigida, a resseccdo pode ter diferentes formas dependendo
fundamentalmente da consisténcia global do tecido mamario, mas
basicamente representando um modelo infundibular com seu apice
atingindo o pélo superior?3, 91,92, 93,106,

O problema de ndo usar retalhos, ndo interferindo com os
pediculos das artérias mamdrias, jd foi abordado por varios outros
autores!® 23, tendo sido considerado pelo autor sénior e
concebido filosoficamente de forma diferente, desde 1959. Com
a experiéncia adquirida em esculpir a ressec¢do do pdlo inferior, a
Técnica Pitanguy pode ser empregada mesmo em mamas macigas, ,
sem necessidade de enxerto de aréola e mamilo. Assim sendo,
removemos o polo superior a partir do hemisfério inferior da
glandula, preservando a cdpsula adiposa que contém OS Vvasos e
nervos importantes para a inervagdo e circulagdo do complexo
aréolo-mamilar. Esta resseccdo é feita no seu segmento glandular
de baixo para cima, respeitandc inteiramente as conexdes da
glandula mamaéria com sua cdpsula adiposa, cuja unido a mamae a
pele por uma série de Tractus fibrosos em toda sua superficie
auxilia sua suspensdo, sendo muito mais eficaz que qualquer outro
meio suspensor que dependerd de futuras aderéncias numa darea
amplamente descolada ou de aprisionamento da glandula por
musculos ou fios etc. (Fig.8-a, b, ¢, d, e).

A preservacdo desta capsula permitird o-enchimento ulterior do
polo superior, quando a capsula €é dobrada sobre si mesma
permitindo que as colunas medial e lateral do tecido mamario
preservado efetuem o movimento de ascensdo do mamilo. O
adiantamento das colunas laterais permite a rotagdo do tecido que
preenche o espago morto, desloca o mamilo para cima colocan-
do-0 na posicdo que ocupard naturalmente, como centro do cone
mamario, sem nenhuma tendéncia a ser repuxado para baixo, e

Fig. 7(a, b, ¢, d, e) — O plano ideal de des-
colamento é a camada intradérmica,
evitando, assim, qualquer lesdo da
inervacdo e vascularizagdo do plexo
subdérmico, mantendo assim intacta
a cdpsula adiposa que servird como
3° pedtculo.

The ideal plane of undermining is
the intradermal layer thus avoiding,
damage of the vascularization of
the subdermal plexus, maintaining
intact the adipose capsule which be-
haves as a 379 pedicle.
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Fig.8(a, b, ¢, d, e) — A pele e o tecido glandular sdo incisados em direcio & fascia pectordlis, entre as linhas BE e CD, na Jforma que se
fizer necessdria de acordo com a textura cutinea e consisténcia do parénquima glandular, ou seja, segundo uma forma em quilha,
rombdéide ou plana.

The skin and subcutaneous tissues are incised to the pectoralis fascia, between lines BE and CD according to the shape, skin texture

and the parenchimal consistency, i.e., according to a keel, romboid or flat shape.

com certa liberdade de movimento, possibilitando boa distribui¢do
final63,

Apés promovermos a ressecgdo de modelagem adiposo-glandu-
lar, procedemos finalmente a incisdo dos segmentos BE, DC, que
sdo removidos em bloco. Assim, superficialmente, a resseccdo
glandular e adiposa acompanha a ressec¢do cutinea de forma a
ndo haver dreas de descolamento cutaneo; pois, consideramos que
a verdadeira suspensdo da mama depende da pele, 6rgdo ao qual
estd embriologicamente ligada, pois ndo passa de uma glandula
sudoripara modificada e para que a pele preencha seu verdadeiro
papel de ligamento suspensor é necessdrio que esteja em contigi-
dade com os segmentos remanescentes através da capsula adiposa.

Consideramos mais racional operar a 22 mama antes do fecha-
mento da primeira, para avaliarmos de forma mais acurada o
volume remanescente e alcangarmos uma simetria. Nesta fase,
podemos corrigir qualquer excesso cutdneo através de varias pingas
de Allis (Fig. 9-a, b, ¢, d, e).

A nova posigdo areolar serd escolhida de acordo com a nova
forma da mama, sem prendermo-nos a modelos prefixados.

Achamos que a marcagdo areolar em uma superficie plana para
apés situd-la no topo de um cone ¢é incongruente e deshecessa-
rial 24, Parece-nos mais justo procurarmos conceber um cone de
cujo cume o mamilo j& faga parte integrante. Sua localizagdo final
detalhada € sempre feita comparandose um lado ao outrol05
(Fig. 10-a, b, ¢, d, e).

O futuro leito areolar é deepitelizado. Suturas em U sdo usadas
para aréola e suturas intradérmicas utilizadas para o fechamento
da incisdo em T invertidal20,

O curativo consistird de uma contengdo gessada mantida por
24 horas, modelando a nova forma maméria, imobilizando a érea e
servindo de contencdo do edema pés-operatériol 27,

Alternativa Técnica

A Técnica Arié-Pitanguy

Em casos de ptose moderada e/ou discreta hipertrofia mamaria
associadas com excesso cutdneo, utilizamos a Técnica Losangular
ou Rombdide, que nos propicia bons resultados, evitando cicatriz
horizontal.

Ela tornase aplicivel quando a ressecgdo de apenas um
quadrante do tecido mamdrio é necessaria para corrigir a ma-
mal! 14, Constitui-se portanto em uma operagio mais simples, com
descolamento menos extenso terminando em incisdo vertical.
Glésmer31 descreveu as mudangas das linhas de Langer caracterfs-
ticas @ mama ptosada, afirmando que estas seguem uma diregdo
longitudinal ou oblfqua, preponderante no pélo superior, como
chamamos atencdo em publicagdo anterior (Pitanguy, 1959)76.
Isso nos deixaria pensar que a incisdo ao longo do sulco
inframamdrio levaria a uma cicatriz de melhor qualidade por estar
seguindo as linhas de forca da pele32. Porém, a tensdo exercida
neste local pelo peso da mama ptosada ocasiona um espessamento
dos elementos do tecido conjuntivo, fato que contribui para
prejudicar a cicatrizagdo. Dessa forma acreditamos patentearem-se
as vantagens das cicatrizes longitudinais sobre as cicatrizes subma-
marias34. Embora a primeira contrarie mais que a segunda as
pregas de flexdo, tem sido nossa observagcdo corrente que seu
aspecto € sempre melhor que o das cicatrizes submamadrias, as
quais tendem especialmente a se tornarem hipertréficas por varios
meses e, em alguns, tomem cardter definitivol 12,

Em nossa observacdo, a técnica Pitanguy, anteriormente descri-
ta, é ideal para casos de hipertrofias moderadas e grandes, pois
proporciona um tipo de ressec¢do contingente com os volumes
varidveis da mama e conferindo & mesma uma forma mais natural.
Entretanto, nas hipertrofias discretas e nas ptoses, os dados acima
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Fig. 9(a, b, ¢, d, e) — Os segmentos glandulares sergo reaproximados pela unido das duas colunas, lateral e medial, de tecido mamdrio, que pro- ‘
moverdo a proje¢do do complexo aréolo-mamilar para o seu dpice.

The glandular segments are approximated projecting the areolomammilar complex to the breast apex.

mencionados tornam-se da maior importancia, pois todas as vezes
que podemos obter uma Gnica cicatriz estaremos indubitavelmente
oferecendo mais uma vantagem a paciente.

Por outro lado, em 195976, chamamos a atengdo sobre a
possibilidade da cicatriz vertical resultante ser transformada em L,
em V, emY ou em T invertido, procurando melhorar a extensdo
da cicatriz como algumas das técnicas atuais, que na realidade
seguem estes princfpios ja citados naquela publicagdo.

Nas hipertrofias médias e nas mais acentuadas, julgamos que a
ressec¢do lateral muito projetada para o lado, em dire¢do ou
ultrapassando a linha axilar anterior ou meédia, além de ser
visualmente desagradavel, produz um aspecto pouco gracioso a
mama, dando a impressdo de esta estar mal posicionada. Por este
motivo, op*# nos pela Técnica Losangular Inferior ou Técnica de
Arié-Pitanguy, chamando a atenc¢do para o fato que esta técnica se
aplica a mamas pequenas ou apenas ptosadas, nas quais o grau de
resseccdo pode ser restrito a um/dois quadrantes mamarios! 02. E
esta, a técnica que passaremos a descrever.

O ponto A é determinado como na Técnica Pitanguy. O pélo
inferior da mama é pingado entre dois dedos para determinar o
local da incisdo eliptica e a quantidade de pele e/ou glandula a ser
ressecada. Esta manobra determina os pontos B e C. Estas linhas
se encontram no sulco submamdério ou de forma ideal, ha
aproximadamente 1 a 2cm acima deste e lateralmente a linha
hemiclavicula previamente marcada. E obtido, assim, o ponto D. E
preferivel fazer-se a manobra teste, a marcagdo resultante compati-

vel com o grau da corre¢do desejada, localiza o ponto D, abaixo
do sulco inframamdrio (Fig. 11-a, b).

Esta técnica ndo deverd ser escolhida, quando ao procedermos
as manobras-testes certificarmos que a complementagdo lateral da
cicatriz vertical resultante ultrapasse a linha axilar anterior!23.
Nesses casos, consideramos melhor iniciar com a marcagdo cléssica
de Pitanguy!26.

Ao efetuarmos a incisdo justa-aréola a elipse entre os pontos
ABCD é descolada acima da 'derme. Em caso de hipertrofia
discreta, uma pequena quantidade de glandula pode ser ressecada
ao nfvel do pélo inferior, mantendo intacta as porgGes lateral e
medial da glandula. A quantidade de tecido mamdrio a ser retirado
variard com o grau de hipertrofia, sendo geralmente pequena e
levard em conta a posigdo da ressecgdo em cunha que, ao
contrario da ressecgdo em quilha, ndo atinge os aspectos laterais da
mama. Por este detalhe nota-se a limitagdo desta técnica nas
hipertrofias de maior grau que levaria a sequela — por formato
pouco gracioso e insuficiéncia de ressecgdo. Quando somente pele
é excisada, o polo inferior da glandula deve ser ligeiramente
descolado, acima da fascia pectoralis, para permitir melhor
ascensdo do complexo aréolo-mamila e dar maior volume ao pdlo
superior. Em outras ocasifes, a mobilizagdo do prolongamento
axilar e sua fixagdo ao quadrante infero-medial tem se mostrado
interessante para aumentar o volume e melhorar o formato do
polo inferior (Fig. 12-a, b, c, d).
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Fig. 10(a, b, ¢, d, ¢ — A neoposi¢io do complexo aréolo-mamilar, centralizando-a aproximadamente no ponto A. Seu local deverd ser

escolhido de acordo com a nova mama e seu Jormato, e ndo determinado por pontos fixos predeterminados.

The new areolomammilar site is point A. This site should be chosen according to the new breast shape and not to a pre-determined
pattemn.

A B

Fig. 11(a, b) — Desenho eliptico utilizado na técnica Arié-Pitanguy. O ponto D ¢ situado fora da linha hemiclavicula, seguindo as
diregbes das linhas de forca, alteradas nas ptoses -mamadrias.

Eliptic drawing of Arié-Pitanguy’s technique. Point D is drawn outside the hemi-clavicular line, following sking creases.
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Fig. 12(a, b, ¢, d) — (a) A quantidade de tecido mamdrio a
ser retirado varigrd com o grau de hipertrofia, que ndo
atingird as regioes laterais da mama. (c) Apos descola-
mento do plano aponeurdtico, os pilares serdo aproxima-
dos. (d) O prolongamento axilar pode também ser
mobilizado de fora para dentro, sendo fixado no pilar
mediano.

The amount of mammary tissue to be resected will vary
according to the degree of hypertrophy and will not
reach the lateral breast region. -

Com a montagem da glandula, que evidentemente passa a se
alojar mais acima, o ponto D se localiza novamente abaixo do
sulco submamdrio neoformado. Com o tempo, em conseqiiéncia
da queda normal da mama, a cicatriz subird um pouco, tornan-
do-se imperceptivel. Como jd previamente mencionado, nos casos-
limite, onde o ponto D ultrapassa o sulco inframamadrio, a cicatriz
vertical pode ser reposicionada adequadamente (Fig. 13 - a, b).

Como o problema bésico reside na flacidez da pele, muitas

vezes uma ressecgdo cutdnea adicional a planejada torna-se

A

Fig. 13(a, b) — Quando a cicatriz vertical ultrapassa muito (2 cm) o sulco inframamdrio, poderd ser decomposta em L, em &, em
Y, ou em T.
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necessdria para se obter um involucro justo, que sustente a
glandula. Nessas ocasiGes, a pele é descolada dos dois lados da
margem de incisdo, e o excesso é removido. Este descolamento
ndo é antifisiolégico, pois a pele é ressecada de tal forma que a
relacdo cutaneo-glandular é preservada sem deixar espago morto.
Esta ressec¢do cutanea adicional aumenta o comprimento da
incisdo vertical, 0 que necessita as vezes decompor a cicatriz. O
posicionamento da aréola e outros detalhes técnicos sdo semelhan-
tes & linha de conduta seguida na Técnica Pitanguy. N&o séo

usados drenos em ambas as técnicas (Fig. 14).

COMENTARIOS

A maioria das técnicas mais recentes se caracterizam pelo uso
de retalhos de pele menores e pequenos descolamentos. Mesmo
assim, é diffcil obter-se uma mama de aspecto natural, comtodas
as suas funcées. Muitas vezes, a metade superior da mama estd
demasiadamente achatada, a metade inferior pende e a aréola e 0
mamilo se projetam exageradamente para cimal08.

Acreditamos que as técnicas que predeterminam o local do
mamilol16, 117, 122, 124 ¢ gue ressecam o pblo superior
resultam possivelmente numa mama achatada e de forma quadran-
gular; a sensacdo aréolo-ramilar diminuird, uma vez que a cirurgia
removera a capsula adiposa que contém. Os vasos € nervos
importantes a inervagdo e circulagdo dos mamilos. Por outro lado,
retalhos extensos freqlentemente produzem espacos mortos que
podem colocar em risco a sobrevida areolar. Métodos que utilizam
padrées pré-fabricados ndo levam em consideragdo a individualida-
de do paciente e de sua deformidade. Acreditamos que o©
beneficio fundamental e a universalidade de uma técnica esteja na
assertiva de adaptd-la as varias deformidades existentes, e ndo,
moldar a deformidade a uma técnica de padrdes e definicdes
rigidas.

Abordando, por outro lado, a glandula mamdria de forma mais
conservadora e atraumdtica possivel a fim de mantermos intacta
sua unidade funcional, sensibilidade e lactacdo. Deste angulo
promoveremos a resseccdo glandular basicamente idéntica a da
pele, sem promovermos grandes descolamentos dos tecidos rema-
nescentes & fascia pectoralis ou realizamos ressec¢do ao nivel da
base do cone mamdriol06. O risco de lesdes irreversiveis do
chamado ramo cutaneo lateral do 4~ nervo intercostal responsavel
pela inervagdo e sensibilidade do complexo aréolo-mamilar deve
ser sempre lembrado2? (Fig. 15). Acreditamos que as técnicas que
partem de uma medida predeterminada da altura da aréola,
buscando seu posicionamento para somente posteriormente atingir
uma superficie conica, estabelecem uma dificuldade e aparente-

B

When the vertical scar surpasses (2 cm) the inframmamary sulcus it can be decomposed in L, V,Y orT-Shape.
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Fig. 14 — Nota-se a obliquidade da cicatriz que com o tempo
torna-se imperceptivel.

Note the scar obliquity that with time becomes con-
cealed.

Fig. 15 — O trajeto e importincia do ramo cutineo lateral do
4~ nervo intercostal deverdo ser sempre lembradus.

The tragjectory and the importance of the lateral cuta-
neous branch of the 4t intercostal nerve should always
be kept in mind.

mente facilidade por moldes pré-fabricados e dificeis de serem

aplicados ao térax ou outras superficies irregulares! 16, 117, 121,
122

Nas involu¢cGes mamdrias e principalmente nas grandes hiper-
trofias, os vasos sdo menos calibrosos e certas anastomoses menos
freqlientes ocasionando condig®es cirtrgicas menos satisfatérias.
Compreendfamos84s 91, inicialmente, que nas hipertrofias modera-
das e grandes em pacientes mais idosos, oferecia, pela razdo que
expusemos anteriormente, um risco maior a circulagdo do comple-
xo aréolo-mamilar, sendo por outro lado uma mama ja fibrosada
numa fase da vida em que a lactagdo freqlientemente ja ndo €
fungdo necesséarial 19. Nestes casos, visando uma margem de
seguranca em pacientes de mais de 50 anos, portadores de grandes
gigantomastias e de hipertrofias de certo vulto, preconizamos84 o
uso de enxerto livre de aréola e mamilo, que representavam 8,7%
dos nossos casos. Porém, com a quase auséncia de complicacdes
com a técnica do autor sénior, e progressiva experiéncia em
hipertrofias mamadrias, reduzimos esta incidéncia a menos de
1%100, 101 (Tabela 4 — Fig. 16).
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Tabela 4

Analise de 245 mamaplastias
realizadas até 1961

% N de casos

A) Técnicas Diversas

— Biesenberger 59 8 144

— Enxerto Livre 82 20
B) Ressecgdo Losangular

(Arig-Pitanguy) 7.8 18
e) Ressec¢do em Quilha

(Técnica Pitanguy) 25,7 63
Total 245

A avaliagdo andtomo-patolégica (Tabelas 5 e 6) adequada do
material excisado nos casos operados pelo autor sénior mostra
que as lesGes tumorais ocorreram em 6% dos casos, constituindo-se
porém em tumores malignos apenas 1% desta série’8s 86 (Tabe-
la 7). Com a excecdo de dois casos de cistossarcoma phylloides,
que pela idade dos pacientes puderam ser suspeitados clinicamen-
te, assim como o caso fibrossarcoma, tumor recidivante ja
diagnosticado previamente, todas as outras neoplasias foram
achados operatdrios e histopatolégicos. Sendo este grup8!®, aquele
de progndstico menos favoravel e de aspecto clinico mais grave,
julgamos interessante esclarecer a conduta utilizada nestes casos e
respectivos resultados, levando sempre em consideracdo que a
cirurgia conservadora a que estas pacientes foram submetidas,
procurava antes da forma e da estética, resolver seus problemas de
ordem funcional e patolégica?”?: 36, Toda indicagdo!!8 foi
cuidadosamente estudada com o patologista, ndo havendo nenhum
desejo de sermos conservadores onde havia indicagdo de cirurgia
mais radical?2: 39, Por outro lado, nés ndo traumatizamos
inutilmente estas pacientes com operagSes cujas indicacdes estdo
dentro dos conhecimentos clinicos sujeitos ainda a discussdo®’
Dentro deste critérioSS, numa mastite fibrocistica difusa a terapéu-
tica radical seria compreendida apenas no esvaziamento do tecido
mamario, seguido de cirurgia reparadora, nunca uma mastectomia
simples, deformante e inutil como propunham vérios autores??2/
72, Nas pacientes em que este processo foi apenas um achado
anatomo-patoldgico, a cirurgia foi conduzida como se tratasse de
mamas normais e que tém-e comportado na sua evolugdo clfnica.

Consideramos, na andlise global de nossos casos, que as
alteragdes do tipo benigno nas mamas ndo impedem um bom
resultado estético de efeitos duradouros. Além disso, estas pacien-
tes, algumas acompanhadas ha mais de 10 anos, portadoras de
processos os mais diversos de mastopatias, ndo apresentaram, até o
momento, a existéncia de progressdo sintomitica de suas lesGes
nem tampouco aparecimento de neoplasia maligna.

Para finalizar, inclufmos um estudo das complicacdes pos-
operatérias imediatas e um acompanhamento a longo prazo
(Fig. 17).

1. Complicagdes

Com relagdo a estas, seu estudo é dividido em dois periodos. O
primeiro se estende até 1961. Um grupo de 245 pacientes foi
operado por técnicas variadas (Tabela4). As complicagdes encon-
tradas foram o resultado da criagdo de espagos mortos, que
contribuiram para o acimulo de cole¢Ges serossanglfneas.

A extensdo do descolamento, outra das causas principais de
complicagGes, explica a incidéncia relativamente alta de compli-
cagGes. Assim, problemas tais como hematoma, necrose do retalho
ou mamilo, e deslizamento da glandula para-o pélo inferior foram
limitagdes mais ou menos intrfnsecas das técnicas usadas previa-
mente. (Tabela 8).
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F

Fig. 16 — Paciente de 14 anos com hipertrofia mamidria juvenil. A md postura evidenciada deverd ser corrigida precocemente a fim
de evitar uma dejormidade irreversivel da coluna vertebral. Lontrole pés-operatério dois meses apos. A postura da paciente
melhorada, o aspecto natural do pélo superior conseguido pela Técnica Pitanguy, produzindo o aspecto normal da mama.

14-year-old patient with virginal breast hypertrophy. Bad posture should be corrected early to avoid an irreversible deformity ofthe
vertebral column. Two-month postoperative follow-up. Patient with improved posture. Natural looking aspect of the superior breast

pole with Pitanguy s technique.

Tabela 5

Hipertrofia mamaéaria — 1.633 casos

Lesdes benignas

o
N~ de casos

Fibro-adiposidade

Mastopatia cronica

Atrofia mamaria

Esteatonecrose

S/anormalidades histopatolégicas

643
758
175

52

Tabela 6

Hipertrofia mamaria — 1.633 casos

Tumores benignos

o
N~ de casos

Cisto solitario 6
Fibroadenoma 44
Lipoma 3
Papiloma 6
Cistossarcoma Philloides 2
Total 66

Tabela 7

Hipertrofia mamaria — 1.633 casos

. o
Tumores malignos N~ de casos

Adenocarcinoma
Carcinoma papilifero
Fibrossarcoma

e B Y

Doenca de Paget

Total 15

Foi devido a nossa insatisfacdo que elaboramos e passamos a
executar a nova técnica. A experiéncia nos provou que a pele e a
glandula mamdria constituem uma sé entidade, e, quando suas
conexdes fibrosas sdo respeitadas, e espacos mortos e retalhos
descobertos evitados, as complicagdes diminuem consideravelmente
ou mesmo cessam. Evidenciamos uma quantidade mfnima de
complicagBes, com total eliminacdo do sofrimento mamilar e
nenhuma interferéncia no comportamento fisiolégico da glandula.
N&o foi relatada necrose vascular da glandula. Quando a marcagio
é impropriamente feita, vdrios graus de assimetria podem ser
encontrados. Para evitar esta falha, as mamas devem ser analisadas
em sua consisténcia, elasticidade cutdnea etc. Assimetria do
volume da mama € devido a ressec¢do glandular inadequada, que
pode ser evitada ao realizarmos uma precisa comparacdo da
quantidade do tecido remanescente28r 42,
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Fig. 17 — Paciente de 21 anos portadora de hipertrofia moderada, ptose e assimetria  mamdrias. Controle pré e pos-operatdrio.

Quatro anos e oito anos apds (durante perfodo gestacional) destacando a queda normal da mama com manutencdo de Sua
aparéncia natural, assim como a preservacio da unidade fisiolégica mamiria.

21-year-old patient with moderate hypertrophy, ptose and breast asymmetry. Pre and postoperative follow-up, 4 years and 8 years
(during pregnancy) showing the normal appearance of the breast with its physiologic unit maintained.
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Tabela 8

Complicagdes em mamaplastia

Grupo | Grupo Il

2.446 casos pela técnica
pessoal p/grandes e médtas
hipertrofias (1961 —1984)

245 casos até 1961

Setembro — Outubro 1984 Vol.74 N95

pessoal. Através do acompanhamento de muitos pacientes, foi
notada a naturalidade das mamas assim como a tendéncia a
melhora com o tempo (Tabela9 — Fig. 18).

Tabela 9

Cirurgias associadas em mamaplastias

% % %
Problemas cutaneos 3,6 Problemas cutaneos 24
Problemas areolares 1,2 Problemas areolares 1.0
Hematomas 1.2 Hematomas 0,2
Cicatriz hipertréfica 10,3 Cicatriz hipertrofica 1,3

Diferengas de localizagdo do sulco submamario podem ocorrer,
quando a marcagdo é feita com a paciente em declbito dorsal e
ndo em posicdo semi-sentada a 45°, que acentuaria o sulco original
como recomendamos.

Quando o sulco submamario é previamente assimétrico, a
corregdo pode ser atingida. Tomando o mais baixo como modelo,
o ouiro deveria ser marcado igualmente devido a conhecida
tendéncia de elevagdo desta estrutura ap6s a rotagdo mamaria.

O mau-posicionamento do complexo aréolo-mamilar assimétri-
co ou hiperelevado ndo se constitui em achado freqiente apds
mamaplastia pela técnica do autor sénior, pois a simetria pode ser
sempre avaliada pelas duas suturas colocadas no plano esternal
mediano. Nio foi afetada a sensagdo mamilar e eretibilidade,
embora uma hipersensibilidade transitéria tenha sido comunicada.
Foram evidenciados vérios casos de ligeira necrose da pele que
circundava a area de sutura, explicada pela presenca de ressecgdo
agressiva e tensdo na linha de sutura. Infecgdo da ferida operatéria
& praticamente inexistente. Compressdo imediata, o correr do
tempo e ou a infiltragdo com corticoesterdides proporcionam uma
grande melhora das cicatrizes hipertroficas entdo relatadas.

2. Resultados a Longo Prazo

A satisfagdo de pacientes, mesmo muito exigentes, € a maior
prova do valor dessa técnica e constitui uma fonte de satisfacdo

Total: 2.228 casos

8,9% com Ritidectomia

6,1% com Abdominoplastia

2,2% com Rinoplastia

0,4% com Lipodistrofia Trocantérica

Tabela 10

Mamaplastia redutora e mastopexia
Técnica Pitanguy

Vantagens Desvantagens

Auséncia de
moldes requer

1) Respeita fungdo mamdria (Possibilita
lactagdo apés cirurgia)

2) Vérsatilidade — usada em varios tipos habilidade e
de mamas. senso estético,

3) Auséncia de descolamento cutdneo facilmente

‘4) Simplicidade de Execugdo adquiridos pela

5) Auséncia de maiores complica¢des compreensao
(necrose cutanea, perda areolar, grandes dos principios
hematomas e necrose gordurosa) da técnica.

6). Auséncia de moldes prefixados

7) Colocagdo aréola-apice no cone mamario
sem predeterminagdo da localizacao
areolar

8) Forma mamdria satisfatéria e duradoura

9) Preservacdo da sensibilidade e
eretibilidade do complexo aréolo-mamilar

Fig. 18 — Paciente de 39 anos portadora
de hipertrofia e assimetria mamd-
ria, submetida a mamaplastia re-
dutora pela técnica do autor sé-
nior. Foram retiradas 675g da
mama direita e 920g da mama
esquerda. Vistas pré-operatéria e
pos-operatéria (quatro meses apos).

38-year-old patient with  breast
hypertrophy and asymmetry, sub-
mitted to reduction mammaplasty
by the senior author’s technique.
676 grams were resected from the
right breast and 920 grams from
the left. Pre and postoperative
photographs (4 months later).
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CONCLUSAO a versatilidade desta técnica oferece liberdade ao cirurgido de
corrigir diferentes tipos de deformidades, produzindo uma mama
de forma natural (Tabela 10). O complexo aréolo-mamilar estard

A aplicabilidade das Técnicas de Mamaplastia Redutora e automaticamente no dpice do cone mamadrio, além de nao
Mastopexia de Pitanguy, observada nos Gltimos 25 anos, tem sido observarmos ptose precoce e a manutengdo do complexo aréolo-
comprovada pela simpligidade e auséncia de dificuldade ou mamilar em posicdo harmonica ao pélo superior da mama
manobras cirlrgicas complicadas. Sem marcagSes pré-determinadas, (Fig. 19).

Fig. 19 — Paciente submetida aos 48 anos a correcio de hipertrofia mamdria III grau e ptose mamdria, pela  Técnica Pitanguy.
Vistas pré-operatéria e pés-operatdria, trés meses, 10 anos e 15 anos.

48-year-old patient submitted to breast hypertrophy correction by Pitanguy'’s technique. Pre and postoperative photographs, three
months, 10 yearsand 15 years.

B

Fig. 20 — Paciente de 34 anos apresentando ptose mamdria e flacidez abdominal pés-gravidica. Apbs corre¢io da ptose através da
Técnica Arié-Pitanguy associada & abdominoplastia, observa-se a grande melhora do comtorno corporal. Vistas pré e
pos-operatéria, quatro anos depois com .a maturagio das cicatrizes.

34-year-old patient presenting mammary ptosis and abdominal flaccidity post-pregnancy. Improvement of body countour by AriéPitan-
guy’s technique combined with abdominoplasty. Pre and postoperative photographs, 4 years later with mature scars.
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E F
Fig. 21 — Paciente com assimetria e ptose mamdria, submetwu u mumaplastta redutora pela Técnica Pitanguy. Follow-up de quatro
meses, 8 e 18 anos apds, destacando a manutengdo de Sua aparéncia harmonica e natural.

G H

Patient with asymmetry and mammary ptosis, submitted to reduction mammaplasty by Pitanguys technique. Follow-up of
four months, 8 and 18 months later, with a natural looking breast.

Reduction mammaplasty — Mastopexy

Pitanguy’s technique. 25-year experience

SUMMARY

The author presents a study of his personal technique for the correction of ptosis and reduction
mammaplasty that has been published in 1959, along with many modifications that experience has given him

as well as other authors the opportunity to evaluate.

In this paper, 2,446 consecutive cases personally operated are analyzed, showing all the aspects of this
evolution and the important steps of his own technique described in detail, as well as the pathological findings

and complications.

The fundamental characteristics of this technique lie on no skin undermining, simplicity of execution,
versatility of indications artd preservation of breast physiology.

The complications rate table demonstrates not only his personal experience, but also the experience of the
General Hospital Ward where this technique has been performed.

UNITERMS:

mammaplasty, mammary reduction; mastopexy, mammary asymmetry

Reduction mammaplasty is a particularly gratifying operation,
since it improves the breast aesthetics, lessens secondary functio-
nal disorders and benefits the patient psychologically!6: 100,
Thus, because of its great incidence, physical and psychological
importance, plastic surgeons have continuously focused on it
Taking these facts into consideration, the authors present an
evolutive study of the techniques of the senior author in the

treatment of ptosis and mammary hypertrophy, which were first
published in 195976104

The techniques we present stem from the experience of 2,691
personally operated cases by the senior authors, which we’ll
eventually analyse (Table 1). The fundamental characteristics of
these techniques lie on the preservation of breast physiology,
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Table 1
General Hypertrophy (1959—1984)
Techniques No. of cases
Other techniques 245
(until 1961)
Personal technique . 2,446

(1961-1984)

Total 2,691

versatility of indications, simplicity in execution, and no skin
undermining?6-78, 82 -85, 87-104

History

The first anatomical description of the breast was done by
Leonardo da Vinci in the 16th Century in38.

Burston36, of Plymouth, reported the first surgical correction
of breast hypertrophy with satisfactory results. Michel Pous-
sonl07, jn 1897, performed a mammary reduction with a double
crescent incision. The submammary incision was done for the first
time by Gaillard Thomas?!, in 1882, aiming at resecting a breast
tumor.

Guinard*4, in 1903, described the resection of the inframma-
mary region. Two years later Morestin®6r 67 added to Guinard’s
technique, the resection of the glandular and inframammary skin
in a discoid shape.

LexerS7, 1912, discarded the areolomammilar complex aiming at
obtaining a better and bigger reduction. Thorek!25, in 1923,
performed the first free areolomammilar graft. The first areolar
transposition with a deepithelized pedicle was carried out by
LexerS7 and KraskeS3. Passot7!, in 1921, reduced the breast by
an inferior pole resection and transposition of the areolomammilar
complex through a subcutaneous tunnel.

At this time, Lofsch®®, Dartigues2!, Axhausen®, KisterS4,
Dufourmentel23’ 24, Hollander?8 and othersS' 6/ 81 74, 75 made
various contributions to the reduction mammaplasty operation. In
1928, Biesenberger® after modifying his personal technique,
published he book, “Deformitaten und Kosmetische operationen
der Weiblichen Brust” which represents an important contribution
to the history of mammaplasty. At this time, Schwartzmann!13
published his experience with 150 personal cases, emphasizing the
importance of cutaneous blood flow in the survival of the
areolomammilar complex.

Gillies and Mcindoe33/ 34 modified Biesenberger's technique
extending its indications in ptosis and breast hypertrophy.

Arié2, 1957, suggested an infra-areolar vertical incision combi-
ned to a diamond shape skin resection to the treatment of breast
ptosis.

The senior author8, in 1959, modified this technique through
the extension of the incision to the supra-areolar area and
performing a losangular skin and/or gland resection. In 1960,
Strémbeck 121 122 described his technique based in two horizon-
tal pedicles. In the same year, the senior author described his
personal technique to the treatment of moderate and big breast
hypertrophy, where Arié’s technique could not be employed’6:
771 78, This was based on the principles that in every glandular
resection one must search for the best results, better circulatory
protection of the remaining segments3! (Fig. 1-a, b, c/. In this
technique, the innervation and blood supply of the areolo-
mammilar complex is secured through a double pedicle (through
internal and external mammary arteries), along with the undis-
turbed adipose capsule which would behave as a third pedicle,
allowing for a better versatility in the bulk of tissue to be
resected, besides protecting the functional integrity of the
breast34. Since then, various authors, such as, Marc5°, Dufour-

Setembro — Outubro 1984 Vol. 74 N5 : 281

mentel and Mouly24, McKissock64, Conway! 3/ 141 15 Skoog! 16,

Regnault' 10, 111 and others, have contributed with innumerable
and interesting techniques and/or modifications of the classic
procedures0r 43, 45, SO contributing to today’s plastic surgeon
armamentarium®®. Among the procedures employed nowadays, are
those of Strémbeck!?7 and McKissock®4. The former is based in
two dermal horizontal pedicles, a lateral and a medial one,
responsible for the blood supply of the areolo-mammilar com-
plex20. [t is transposed at the end of the operation to its
pre-determined site, which was previously established by a pattern
of celluloid in the beginning of the operation. The latter, also with
a preestablished pattern determining the future site of the
areolomammilar complex based on the deepithelization of two
vertical pedicles.

Surgical indications

Dealing with breast hypertrophy, the surgeon should always
consider two main aspects: the organic and functional factors and
those psycho-emotional32.

It is legitimate the intention of correcting breast anomalies and
any hint of defining it as vanity should be dismissed. The search
for this comfort and well-being is linked to a series of other
complexes caused by the deformity, hindering personal rela-
tionships3S. It is important to have a perfect understanding of the
functional and psychological disorders which may be present, in
the sense that, the surgical indication should be meticulously
evaluated and that the technique to be performed should
completely fulfill the psychological as well as the aesthetic surgical
aims.

1. Functional alterations

The vertebral column is the most common site of functional
alterations caused by breast hypertrophy. In Table 2, where the
primary complaints of the patients are studied, we verify that in
the majority of the cases back pain is directly related to the
weight of breast hypertrophy3©. The weight of the large breast

Table 2
Main complaint
% No. of cases

Bad posture 35.4 953
Back pain 36.8 990
Pre-menstrual pain 35.2 947
Acromio-clavicular

discomfort 27.0 727
Physical discomfort 45.3 1,219
Psychological problems 28.0 753

exerted on the anterior thoracic wall leads to a dorsal kiphosis
(Fig.2-a, b). This change in posture causes an imbalance of the
vertebral bodies, responsible for the precocious vertebral arthrosis,
so common in elderly individuals. Regarding the mammary glands
the inspiratory muscles behave as a third degree lever, causing an
elevation of the thorax when inspirating3® (Fig.3-a, b, c.
Large ptosed breasts augment considerably the efforts in thoracic
expansion. This alteration in pulmonary dynamics can cause, with
time, pulmonary emphysema and simultaneous consequences in
the cardio-vascular system37. The venous and lymphatic return
will be compromised, since ptosis and hypertrophy hinder this
drainage, normally facilitated by gravity :

Sometimes, we observe residual edema and thoracic pain
caused by skin distention worsened by menses (Mastodynia). To
support the great volume and weight of these breasts, it is
necessary to wear a brassiere whose shoulder straps will leave its
imprints on the shoulders. Intertrigo on the submammary sulcus is
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also a common problem caused by the direct contact of both
cutaneous surfaces.

2. Psychological problems

Besides the functional aspect, the breast is a secondary sexual
organ and when deformed it brings some consequences of
psychological nature.

Almost 1/3 of the patients exhibit psychological conflicts
related to their breast deformity. The realization of a body
abnormality develops sometimes an inferiority complex!15. It is
not a question of feminine vanity anymore, but a serious problem
as a whole which implies the motivation of body image,
constituting a gap in the life of these women3: 8

Thus, the euphoric state in the postoperative period can be
extreme, as if they had regained their ‘self” after an organic
disease35. Based on it, we are convinced that even a grave
psychopathology may not be considered as a counter-indication to
the operation192. Since hypertrophied breasts in young patients
are not responsive to any conservative therapy, corrective
surgery can be done early, thus avoiding irreversible func-
tional changes. Nevertheless, elderly patients with a large
mammary hypertrophy will be benefited by its reduction (Ta-
ble 3). Although these benefits will be less in proportion to those
in younger patients, they will still be gratifying, yielding a better
posture, much more effective inspiration and aeration and also
helpful from a psychological viewpoint26: 46. We believe that the
ideal age for the treatment of large virginal hypertrophy is
between 16 and 20 years, when the breast is developed and we
can still achieve a total regression of the functional pathology.
Therefore, besides guaranteeing a good aesthetic result, the
technique should allow an adequate reduction without interfering
with the physiological unity32 ( Fig. 4).

Table 3
Age bracket
2,691 consecutive personal cases
Age % No. of cases
11 - 19 8.60 231
20 - 29 27.14 730
30 — 39 34.21 921
40 — 49 21.61 582
50 — 59 7.01 189
60 — 70 1.42 38

Methodology and surgical technique

In the first half of this century, since LexerS7 and KraskeS3
described their method Gf rediuction mammaplasty, various proce-
dures have been developed. An unique suigical intervention has
currently turned out to be routine and the patients present a
minimal percentage of infection, hematoma, nipple loss or skin
and fat necrosisS 2.

A natural looking breast with its function preserved was a
difficult aim to attain. With the inferior pole resection a great
number of mammary ducts remain intact, allowing normal nursing
to an operated breastS .

During the last 25 years, the treatment of large and moderate
hypertrophies have been exclusively performed by the senior
author’s technique, and as with all other methods, it requires
practice; but it presents facility in execution and versatility, being
indicated for different types of breasts according to the shape and
pathology to be treated. Thus, it can be used for moderate, ‘as
well as large breast hypertrophy, with good final results104.

In -minor or breast hypertrophy and ptosis in its various
degrees, we recommend the Arjé-Pitanguy’s technique which we
will eventually describel®1.

We think that a general physical examination should be
meticulously done and any kind of breast disease should be
identified by diagnostic methods. The radiological mammary
study is indicated in patients over 35 years of age. Never-
‘theless, reduction mammaplasty when performed in high risk
patients can sometimes help in an early cancer diagnosis. The
presence of any mammary nodule in mammography requires a
preoperative histological evaluation and in a malignancy case the
appropriate treatment should be instituted. Any pathological skin
alteration should be previously treated?5:65.

Among the various factors to be considered when establishing
the future breast shape, we can consider8® 1 68, 70: a) the
height and weight of the patient, b) position and size of the
areolomammilar complex, c)size and shape of the ribs and
adjacent tissues, d)expectations of the patient regarding the
future size of the breast. The expectations of the patient and the
limitations of the surgeon should be emphasized.

Surgical technique

The patient is maintained in the prone position, in a 45 degree
angle, with the arms abducted (Fig.5). It will allow a very
comfortable approach to the breast permitting a good visualization
of the breast in a natural position. To ensure a good symmetry
on both sides, two points are placed on the medial line
(Fig. 6a). The medial-clavicular line is demarcated across the
areolomammilar area until it reaches the submammary sulcus. The
demarcation of the areola to be transposed will be done with a
round marker centralized at nipple level. To permit its exact
transposition, the four cardinal points are marked on the areola.

As in all other methods, the senior author’s technique requires
practice but it is of great versatility. The A point is marked on
the medial-clavicular line, in a height slightly lower than the
projection of the submammary sulcus (Fig. 6b).

In order to determine the gmount of tissue to he resected, the
breast is grasped and points A and B are then marked. They
should not be placed above a transverse line that passes through
the nipple. Although, normally, the distances AB and AC are from
6 to 8 cm, this measure may vary in atypical asymmetric breast
cases (Fig.6¢c). The distance BE should be the shortest possible,
corresponding to the resection line of the axillary prolongation,
and it should not pass the projection of the anterior or medial
axillary line. It can be straight or curved, as all demarcation lines
in individual cases, and generally curved upwards, the bigger. the

.amount of skin to be excised. It can be curved downwards when a
iminor amount of resection is planned'®. The demarcation with

straight or curved lines will depend on the shape of the breast in
each individual case, as we have already emphasized in our first
articles10, 76-86 (Fig. 6 -d, e).

Point D is placed on the inner extremity of the submammary
fold, the distance CD demarcated similarly to the distance BE,
considering its correlations with the medial pole of the mammary
gland. We do all the demarcation in the operating room, merely
for our own orientation; not depending on any previous
demarcation. We operate on the two breasts simultaneously in
order to compare the resection, that seems more prudent than to
operate one breast and then the other?, 11, 12,

Another aspect to be considered is the demarcation of the
future areolar site which should never be previously marked. We
find that its position will always depend on the new conical shape
of the breast, its location being a logical consequence of a well
oriented glandular resection.

With the breast firmly seized on its base by the hands of the
assistant, the peri-areolar incision is done. In the area limited by
AB and AC, we proceed to do the Schwartzmann maneuver,
promoting the deepithelization, or resecting the superficial layer
of skin through an intradermic or subdermic undermining. The
ideal undermining depth is medial-dermic in order to avoid any
lesion to the innervation and blood supply of the subdermic
plexus, keeping the adipose capsule intact, which will function as
a third neurovascular pedicle?® (Fig.7 -a, b, c, d, e).
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In this stage, CD and BE are incised and the resection is done
directed towards the fascia pectoralis. According to the deformity
to be corrected, the resection can be done in different shapes
depending fundamentally on the global consistency of the breast
tissue, but basically having an infundibular pattern with its apex
reaching the superior pole’3, 91, 92, 93, 106,

The problem of not using flaps, thus not interfering with the
pedicle of the mammary arteries, has been approached by various
authors8, 23, and since 1959, it has been philosophically
conceived differently by the senior author. With the experience
acquired in sculpting the resection of ‘the inferior pole of the
breast, the Pitanguy technique can be employed even in breasts
with thick mammary tissue, without areola and nipple grafting.
Thus we remove the upper pole through the lower pole of the
gland, preserving the adipose capsule which contains the vessels
and nerves important to the innervation and blood supply of the
areolomammilar complex. This resection is done in its glandular
segment upwards, maintaining the relationships between the
mammary gland and its adipose capsule, whose fusion to the gland
and the skin by a number of tractus fibrosus in all its surface,
helps its suspension (Fig.8 -a, b, c, d, e).

The preservation of this capsule will allow the ultimate filling
of the superior pole, when the capsule is folded over itself
permitting that the lateral and medial columns of the preserved
mammary tissue lift the nipple.” The advancement of the lateral
columns permit the tissue rotation which fills the dead space,
dislodging the nipple upwards to a position which is the center
of the mammary cone, with a good final tissue distribution®3.

After resecting gland and fat in the lower pole, we finally
perform the incision of the BE and DC segments which are
removed “‘en bloc”. Thus, superficially, the glandular and adipose
resection accompanies the cutaneous resection and there is no
skin undermining, because the suspension of the breast depends
on the skin, organ to- which it is embriologically linked, as it is a
modified sweat gland.

We find that it is better to operate the second breast before
closing the first one, in order to accurately evaluate the remaining
volume and reach a symmetry. In thic phase, we correct any
excess skin, using Allis forceps (Fig.9 -a, b, c,d, e/.

We find that the areolar site demarcation on a plain surface as
a predetermined procedure, to eventually put it on the summit of
the cone, is unnecessary'24. Its final location is always done com-
paring one side to the other'®5 (Fig.10 -a, b, c, d, e).

The future areolar site is deepithelized. U-shaped sutures are
done on the areola and intradermal sutures are utilized for the
closure of the inverted T incision!29.

The dressing consists of a plaster of paris maintained for 24
hours, modelling the new breast shape, and avoiding postoperative
edemal?’

Alternative technique
Arié-Pitanguy technique

In cases of moderate ptosis and/or breast hypertrophy
combined with skin excess, we do the Losangular or Rhomboid
technique, which yields good results avoiding a horizontal scar.

It is indicated when the resection of only a quadrant of the
mammary tissue is necessary to correct the breast119. It is a very
simpie operation, with less undermining and a vertical incision.
Glasmer31 described the modifications of the Langer lines,
conceding that these lines follow a longitudinal or oblique
direction, mainly on the upper pole, as we have already stressed in
a previous publication (Pitanguy, 1959 )76. This would lead us to
think that an incision along the inframammary fold would yield a
more favorable scar32. Nevertheless, the tension exerted on this
site by the weight of the ptosed breast leads to a thickening of
the corrective tissue which is deleterious to the healing process.
Therefore, we believe that a longitudinal scar yields a better result
than that of the submammary region34 . Although the former lies
against the flexion creases, we observe that the appearance of the
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scar is always better than that of the submammary fold, which
tends to become hypertrophied for various months and forever, in
certain cases112,

We observe that the Pitanguy technique, previously described,
is the ideal treatment in cases of large or moderate hypertrophy,
because of its versatility in resection achieving a more natural
looking breast. In slight hypertrophies and ptosis, if we
can obtain only one scar, we are offering one more advantage to
the patient.

On the other hand, in 195976, we called attention to the
possibility of transforming the resultant vertical scar into L, V, Y
or inverted T, searching to improve the scar extention, following
the principles already quoted in that paper..

In moderate and large hypertrophies, we believe that the
lateral resection excessively projected sideways, surpassing the
anterior axillary line, yields an unfavourable aspect, as if the
breasts were malpositioned. Thus, we opted for Arié-Pitanguy’s
Technique, emphasizing that it applies to small and ptosed breasts,
with only one or two breast quadrants to be resected102. This is
the technique that we will now describe.

Point A is determined as in Pitanguy’s Technique. The inferior
breast pole is pinched between two fingers to determine the site
of the eliptical incision and the amount of gland and/or skin to be
resected. This maneuver determines point B and C. These lines are
placed in the submammary fold or ideally 1 to 2 cm. Above it, and
laterally to the hemiclavicular line previously demarcated. Thus,
point D is obtained. It is preferable to do a test maneuver, the
resultant demarcation compatible with the degree of desired
correction localizes the point D, below the submammary sulcus (Fig.
11-a,b).

This technique should not be chosen when we check the
lateral completion of the resultant vertical scar and it surpasses
the anterior axillary linel24. In these cases, we find it better to
perform Pitanguy’s classic demarcation126

When we do the juxta-areolar incision, the elipse between
points ABCD is undermined above the dermis. In case of
moderate hypertrophy, a small amount of glandular tissue can be
resected at the level of the inferior pole, maintaining the lateral
and medial aspects of the gland intact. The amount of mammary
tissue to be resected will vary according to the degree of
hypertrophy, being always small and not reaching the lateral aspect
of the breast. Thus, we observe the limitations of this technique in
large hypertrophies, where it would lead to a sequela because of the

ungraceful -shape and insufficient resection. When only skin is to
be excised, the lower pole of the gland should be slightly
undermined above the fascia pectoralis, to permit a better
ascension of the areolomammilar complex and yield a better
volume to the upper pole.

The mobilization of the axillary prolongation and its fixation
to the lower-medial quadrant is important to increase the volume
and improve the lower pole shape (Fig. 12 -a, b, ¢, d).

With the moulding of the gland, which displaces upwards,
point D is localized again below the neoformed submammary
sulcus. With time, as a consequence of the normal downwards
movement of the breast, the scar will move up a little, becoming
inconspicuous.

As has already been mentioned, where po/’nt D surpasses the
inframammary sulcus the vertical scar can be adequately reposi-
tioned (Fig. 13 - a, b).

Since the basic problem is skin flaccidity, sometimes an
additional skin resection is necessary to obtain the desired
envelope to sustain the gland. In this case, the skin is undermined
bilaterally and the excess removed. This additional cutaneous
resection increases the lenght of the vertical incision and it is
necessary to adapt it horizontally. The positioning of the
areolomammilar complex and other technical details are similar to
Pitanguy ‘s technique. In both techniques drains are not used.
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COMMENTS

The majority of the currfent techniques are characterized by
small and minor undermining. It is difficult to obtain a natural
looking breast with all its functions. Sometimes, the upper half of
the breast is flat, the lower half hangs and the areola and nipple
look upwards108.

We believe that the techniques that predetermine the site of
the nipplel 16y 117, 122, 124 ang yuse a resection of the upper
pole, result in a flat breast with a quadrangular shape, and with a
diminished breast sensitivity, since the operation removes the
adipose capsule which contains the vessels and nerves that are
important to the innervation and blood supply of the nipples. On
the other hand, large flaps frequently promote dead spaces,
bringing some risks to areolar survival. Methods which utilize
preestablished patterns do not take into consideration the pa-
tient’s individuality and her deformity. We believe that the
fundamental benefit and the universality of a technique lies in
adapting it to the various deformities and not adapting a
deformity to the rigid patterns and definitions of the technique.

Approaching the mammary gland in a more conservative and
atraumatic manner in order to maintain its functional unit,
sensitivity and lactation. In this manner, we promote the glandular
resection identical to that of the skin, without undermining or
resecting at the level of the base of the breast conel©6. The risk
of irreversible lesions of the cutaneous lateral branch of the fourth
intercostal nerve, responsible for the innervation and sensitivity of
the areolomammilar complex, must always be remembered?®
(Fig. 15). We believe that techniques with pre-determined patterns
are difficult to be applied on the thorax and other irregular
surfaces'16, 117, 121, 122 |p noderate and large hypertro-
phies®1 91, in elderly patients, there is an increased risk to the
blood supply of the areolomammilar complex11%. In these cases,
in patients above 50 years of age, bearers of gigantomastias and
large hypertrophies, we recommend®® areolomammilar grafting
which represented 8.7% of our cases. Nevertheless, with the
absence of complications with the senior author’s technique and
the progressive experience with the treatment of breast hypertro-
phy, we reduced this incidence below 1%100/ 101 (Tabled4 —
Fig. 16).

Table 4

Analysis of 245 mammaplasties
performed until 1961

Table 5

Mammary hypertrophy — 1,633 cases

Benign lesions No. of cases
Fibrous-adiposity 643
Chronical Mastopathy 758
Mammary Atrophy 175
Steatonecrosis 5
W /o histopathological abnormalities 52

Table 6

Mammary hypertrophy — 1,633 cases

Benign tumors No. of cases
Solitary cyst 6
Fibroadenoma 44
Lipoma 3
Papiloma 6
Cystosarcoma Phylloides 2
Total 66
Table 7

Mammary hypertrophy — 1,633 cases

Malignant tumors No. of cases

Adenocarcinoma

4
Papiliferous carcinoma 9
Fibrosarcoma 1

1

Paget disease

Total 15

% No. of cases

A) Various Techniques

— Biesenberger 59.8 144

— Free Graft 8.2 20
B) Losangular Resection

(Arié-Pitanguy) 7.3 18
C) Keel-Shape Resection

(Pitanguy Technique) 25.7 63
Total 245

The adequate anatomo-pathologic evaluation (Tables 5 and 6)
of the excised material, in the cases operated on by the senior
author, shows that the tumoral lesions occurred in 6% of the cases,
excepting two cases of cystosarcoma phylloides, all other neoplas-
tic lesions were found histopathologically. In this group!®, with a
less favourable prognosis we searched to solve functional and
pathological problems rather than that of shape and aesthetics? 71
36. Every surgical indication was meticulously studied with the
anatomo-pathologist, and we have not been conservative where
there was an indication for a more radical operation. On the other
hand, we did not cause any traumatic experience to the patients

whose clinical status were subject to discussion®7. Using this
criteriaSS in diffuse fibrocystic mastitis, the radical therapy would
be the resection of the breast tissue followed by reconstructive
surgery and never a simple mastectomy, deforming and useless as
advocated by various authors?2, 72,

We believe, in a global analysis of our cases, that benign
alterations do not hinder a good aesthetic result. These patients
bearers of various types of mastopathies and with 10 years of
follow-up did not present, until this moment, any symptomatic
progression of their lesions nor malignant tumors.

We are including a study of immediate postoperative complica-
tions and a long-term follow-up (Fig.17).

1. Complications

Two periods are studied, the first one goes until 1961. A
group of 245 patients were operated on by various techniques
(Table 4). The complications encountered were the result of dead
spaces which contributed to the accumulation of serosanguineaus
collections.

The extension of the undermining, another main cause of
complication, explains the high incidence of complications. Thus,
problems such as hematomas, flap or mammilar necrosis, displace-
ment of the gland to the inferior pole, were limitations of the
techniques previously used (Table 8).
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Table 8

Complications in mammaplasty

Group | Group 1l

2,446 cases by personal
technique f/large & moderate
hypertrophies (1961 — 1984)

245 cases until 1961

% %
Cutaneous problems 3,6 Cutaneous problems 24
Areolar problems 1,2 Areolar problems 1,0
Hematomas 1,2 Hematomas 0,2
Hypertrophic scar 10,3 Hypertrophic scar 1.3

It was due to our dissatisfaction that we elaborated and began
to perform the new technique. The experience has shown us that
skin and gland constitute a single entity and when its fibrous
connections are respected and dead spaces avoided, the complica-
tions diminish considerably or cease to exist. The complications
were minimal, vascular necrosis of the gland was not reported.
When the demarcation is improperly done various degrees of
asymmetry can be encountered. Breast asymmetry is due to an
inadequate glandular resection®8: 42, Differences in the submam-
mary fold site can occur when the demarcation is done in the
prone position and not in a 459 degree angle.

Table 9

Surgeries associated w/mammaplasty

Total: 2,228 cases

8.9% with Rhytidectomy

6.1% with Abdominoplasty

2.2% with Rhinoplasty

0.4% with Trocanteric Lipodystrophy

Table 10

Reduction mammaplasty & mastopexy
Pitanguy technique

Advantages Disadvantages

1) Respect of breast function, possibility
of lactation after surgery
2) Versatility, it can be used for different
types of breasts according to the shape
and pathology to be treated.
3) No undermining, small skin flap
4) Easy to carry out
5) Absence of major complications
(skin slough, areola loss, large
hematomas, fat necrosis)
6) No predetermined nipple location
and thus more accurate placement of
nipple site at the natural apex of
breast cone
7) No prefixed patterns which do not take
into account the individuality of the
patient’s deformity
8) Pleasing and longlasting form
9) It is “cut as you go”’ technique allowing
easy tailoring of the breast during
the procedure
10) Nipple-areola sensitivity and erectibility
are preserved

As no fixed
patterns are

to be used, it
requires skill
in marking,

an aesthetic
sense that
could be
2asily acquired

the principles
of the technique.

by understanding

The areolomammilar complex malpositioned or asymmetric is
not frequent in the senior author’s technique. The nipple
sensitivity is not affected nor its erectability. Wound infection is
almost non-existant.

2. Long-Term Results

Patient satisfaction, even of those most demanding, is the
greatest proof of the value of this technique and it constitutes a
source of personal satisfaction. Through a follow-up, the natural
look of the breast was noted (Table9 — Fig. 18).

CONCLUSION

The applicability of the Pitanguy Reduction Mammaplasty and
Mastopexy Technique, observed in the last 25 years, has been
recognized for its simplicity and absence of difficult surgical
maneuvers. Without predetermined demarcation, the versatility of
this technique gives to the surgeon the possibility of correcting
various types of deformities, yielding a breast with a natural
looking shape (Table 10). The areolomammilar complex will.
automatically be at the apex of the breast cone, besides the
absence of ptosis the areolomammilar complex will be maintained
in a harmonious position in relation to the upper breast pole.
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