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Reconstrucao do complexo areolo-papilar:
do que dispomos atualmente?

Nipple-areola complex reconstruction: What we have today?

Renato Franz Matta Ramos', Caroline Perin Strassburger?, Marion Falcdo?, Carlos Oscar Uebel'

RESUMO

A reconstrucio do complexo areolo-papilar finaliza a reconstrucio da mama apds a mastectomia
e melhora a satisfagao das pacientes com o resultado final. Esta fase ¢ critica para acrescentar o
realismo e a simetria da mama. Dentre as vérias técnicas descritas, o uso de retalhos locais apre-
senta melhores resultados, apesar das desvantagens como, perda excessiva da projecio do ma-
milo e dificuldade técnica em mamas reconstituidas com implantes mamadrios, devido a pouca
gordura subcutdnea. O objetivo deste artigo ¢é realizar uma revisio sobre as técnicas a disposigio
atualmente respeito a reconstrugio do completo areolo-papilar.

ABSTRACT

Reconstruction of the nipple-areola complex concludes breast reconstruction after mastecromy. This
procedure improves patient satisfaction. This phase is critical to add realism and symmetry to the
breast. Among the various techniques described, the use of local flaps presents better results, despite the
disadvantages as excessive loss of nipple projection and technical difficulty in reconstructed breasts with
silicone implants, due to little subcutaneous far. The purpose of this article is to review the techniques
currently available to nipple-areola complex reconstruction.

Introducao

A reconstrugdo do complexo areolo-papilar (CAP) finaliza a reconstrucio da mama apés a mastectomia
e melhora a satisfagio das pacientes com o resultado final">. A reconstrugio ideal deve proporcionar boa
simetria, cor, textura e projegao, compardvel com a mama normal®. Esta fase ¢ critica para acrescentar o
realismo e a simetria da mama®.

O primeiro retalho local para reconstru¢io do mamilo foi descrito por Berson® em 1946 e para sua
realizagdo eram utilizados trés retalhos triangulares de pele total.

Em 2005, Farhadi et al.° publicaram uma atualizagio sobre a reconstrugio do CAP. Nesse artigo,
eles apontam quatro principios basicos descritos para obter sucesso:

1. O tempo timo para reconstrugio ocorre aproximadamente entre 3 ¢ 4 meses apds a
reconstru¢iao mamdria (embora alguns autores proponham a reconstru¢io mamilar
simultinea a da mama).

2. Em uma reconstrugdo unilateral, o mamilo contralateral deve servir como modelo,
adaptando a posi¢do as assimetrias da mama residual.
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3. Em uma reconstrugio bilateral a localizagio é planejada de
acordo com os marcos anatdmicos relativos e preferéncias
estéticas da paciente.

4. A perda da projecio mamilar, decorrente da contracio
da estrutura no periodo cicatricial, deve ser prevista
procedendo a uma corregao que exceda entre 25 ¢ 50%
o resultado almejado em reconstrucdes com retalhos
locais.

A projecio do mamilo ¢ diferente de acordo com cada
técnica. Few et al.” reportaram uma projego a longo prazo de
0,4 2 0,83 cm, usando uma modificagao do retalho Star Flap.
Lossing et al.® reportaram 3,9 mm com uma técnica modificada
do S Flap. Kroll et al.” reportaram uma proje¢io média de 2,4
mm para uma modifica¢io do Double-opposing tab Flap ¢ 1,9
mm para o Star Flap. EI-Ali et al.? reportaram uma proje¢ao
média de 2,17mm com uma modificagao do C-V Flap.

A perda da projecio da papila reconstruida varia entre
59 e 71% (média de 50%) durante os 3 primeiros meses e
estabiliza-se apds 1 ano da cirurgia®.

Dentre as vérias técnicas, o uso de retalhos locais apre-
senta melhores resultados apesar de desvantagens como,
perda excessiva da projecio do mamilo e dificuldade de
reconstru¢do em mamas reconstituidas com implantes,
devido a pouca gordura subcutinea’.

Na literatura a incidéncia de complicagées locais da ferida
estd entre 13 e 16%, sendo 4% perda parcial do retalho e
5,8% perda total®.

O antecedente de radioterapia ¢ considerado por alguns
como sendo uma contraindicagdo para a reconstrugio do
mamilo, particularmente em pacientes que utilizaram implante
de mama para a reconstru¢io. Em 2005, Draper et al.?’
publicaram um estudo retrospectivo sobre a seguranga da
reconstrugio mamilar apés tratamento com radioterapia e
recomendam realizar este tipo de reconstrugdes em pacientes
bem selecionadas por causa das mudancas ocasionadas pela
radiacdo na pele.

Procedimentos cirtirgicos

Retalhos

Muitos retalhos locais foram desenvolvidos com conceitos
similares. A maioria das técnicas utiliza retalhos locais que
se dobram sobre si para criar um mamilo. Os mais conhe-
cidos sao o Skate flap, C-V flap e suas variagdes, Double
opposing flap, Star flap, dentre outros.

Skate flap

Este retalho foi descrito por Lictle!, em 1984, ¢ oferece
resultados previsiveis com bom controle da projecio e do
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didmetro da nova papila. Esta técnica cria dois retalhos late-
rais fechados entre si ao redor de um retalho central mais
profundo, no plano subcutineo, concluindo com um enxerto
de pele total na nova aréola utilizando pele da regido ingui-
nal ou de outra drea adequada. O retalho vertical cutineo-
-adiposo oferece o volume para o futuro mamilo. A mar-
cagdo realiza-se com o paciente em pé. O eixo do retalho
¢ determinado com uma linha tangencial 4 base da nova
papila. Este eixo pode girar para evitar as cicatrizes da mas-
tectomia. A largura pode ser 3 vezes o didmetro do circulo
da papila. A altura deve ser duas vezes o didmetro da papila
normal contra-lateral ereta. Ao finalizar pode ser excisada
a ponta do triangulo medial para evitar um mamilo pon-
tudo. O suprimento sanguineo ¢ feito pelo plexo subdér-
mico'” (Figura 1).

C-V flap

A técnica C-V flap evoluiu da Skate flap e do Star flap. Este
retalho descrito por Bostwick', é um dos mais conhecidos.
Utiliza-se o tecido local autélogo para reconstruir o mamilo
com uma projecio e didmetro previsiveis. A maior limitacio
deste retalho é relacionada a espessura da pele do paciente.
A localizagdo da nova papila ¢ marcada com a paciente em
pé. Nesta técnica, sio confeccionados dois retalhos em V
laterais e outro em C para criar a nova papila. Usualmente,
o procedimento ¢ realizado sob anestesia local. Deve ser
preservado o plexo subdérmico, e a espessura do tecido
celular subcutineo vai depender do volume desejado da
nova papila'?. O beneficio adicional é uma cicatriz mais
curta, limitada a futura aréola'®. Quando hd necessidade de
uma segunda intervengio devido ao excessivo achatamento
do CAPD, opta-se pela técnica C-V flap. O remanescente do
mamilo encolhido ¢ incorporado na por¢ao C do retalho.
O uso de material suplementar pode ocorrer. Embora o
aumento da papila possa ser feito na primeira reconstrucio,
a maioria ocorre secundariamente podendo utilizar uma
matriz dérmica acelular para seu preenchimento” (Figura 2).

A

A: Marcagio, B: Desepidermizacio e incisoes laterais, C: Descolamento das
“asas” laterais, D: Descolamento mais profundo da parte central, E: Sutura
das “asas laterais” e fechamento central, F: Enxerto de pele total.

Figura 1. Skate flap
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Modificacoes do C-V flap

As modificacoes propostas por Brackley et al."* em 2008 na

técnica C-V flap sdo basicamente trés:

1. Abase do retalho ¢ mais larga, otimizando o fornecimento
de sangue para o seu perimetro.

2. O componente “C” do retalho é mais curto, permitindo
criar um semicirculo de derme a ser desepitelizada.

3. Asporcoes distais dos retalhos laterais sio desepitelizadas e
viradas para dentro do niicleo do neo-mamilo, aumentando
a vascularizacio.

El-Ali et al.? descreveram, em 2009, uma outra modificacio
da técnica C-V flap, os retalhos em V sio desenhados em formato
retangular, mantendo 30 graus em relagdo a base (Figura 3).

Double opposing flap

E uma técnica eficiente, inicialmente descrita por Shestak e
Nguyen'é, em 2007, que possibilita fechar a drea doadora com
todas as cicatrizes contidas na topografia da nova aréola.

O retalho ¢ desenhado com o mamilo localizado no ponto
de maior proje¢io da neomama, considerando a aréola oposta.
O comprimento dos prolongamentos laterais deve ter entre 20
e 22 mm, podendo chegar a 30 mm. O circulo da nova aréola
deve apresentar medidas de 20 a 25% maiores em relagdo ao
lado oposto, para se obter simetria em relagdo ao contralate-
ral quando acabado. Uma sutura em round-block equaliza suas
dimensoes. O didmetro do complexo deve ser semelhante ao lado
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A: Marcagio, B: Descolamento mantendo o pediculo, C: Sutura dos retalhos.

Figura 2. C-V flap
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A: Marcagio com retalhos a 30 graus, B: Descolamento mantendo o pediculo,
C: Sutura dos retalhos, D: Sutura do defeito secunddrio.

Figura 3. C-V flap modificado
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oposto ap6s 3 ou 4 meses, para que a dermopigmenta¢io nio
precise ultrapassar as bordas das cicatrizes. Nas reconstrugées
bilaterais, as medidas areolares devem ser de cerca de 50 mm e
o posicionamento deve variar de acordo com o aporte sangui-
neo e disponibilidade de pele®'®" (Figura 4).

Uma inovagio proposta por Di Lamartine et al.'® que difere
da técnica original é o formato oval do desenho aréolar.

Star flap

Este retalho descrito pela primeira vez por Anton e Hartrampf™
em 1990. Inclui um retalho cutineo-adiposo vertical e dois
retalhos laterais de pele total orientados em angulo de 90
graus que vao envolver o retalho central e cobrir a sua super-
ficie subcutinea. A desvantagem ¢ a sua dimensao limitada®.
1.2° descreveram, em 2001, duas inova-
¢oes da téenica star-flap para a reconstrucio do mamilo:

1. Combinagdo da star-flap com enxerto de mamilo

Yamamoto et a

contralateral — E indicado para pacientes com um
grande mamilo e aréola pequena no lado contralateral.
Ela fornece um volume suficiente para o novo mamilo
e melhora a forma do mamilo doador;

2. Combinagdo da star-flap com enxerto de cartilagem
costal — Oferece melhor contorno do mamilo e projegio
do que a técnica star-flap convencional. A preparagio do
enxerto de cartilagem ¢ ficil e nao resulta na formagao
de cicatrizes adicionais e a projecio do mamilo tende a
mantet-se por longo periodo.
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A: Marcagao, B: Descolamento dos retalhos, C: Sutura dos retalhos,
D: Sutura do defeito secundério transversal, E: Apés sutura en round-block.

Figura 4. Double opposing flap
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A: Marcagio, B: Descolamento do retalho central até a derme, C: Descolamento
dos retalhos laterais, D: Sutura dos retalhos e do defeito secundario.

Figura 5. Arrow flap



Arrow flap

Esta técnica foi descrita por Thomas et al.?! em 1996. Os prin-
cipios de Thomas consideram o mamilo como um cilindro tri-
dimensional que pode ser desdobrado em uma estrutura bidi-
mensional, resultando em um retAngulo com um circulo ligado
a sua por¢io média que projeta a largura (igual a projecdo mami-
lar). O comprimento dos retalhos é o necessério para o cilindro
fechar (igual a circunferéncia mamilar). Esse padrio representa
a base da reconstru¢ao mamilar® (Figura 5).

Dentre as modificagoes propostas em 2003 por Rubino
etal.! consta a marcagdo de uma drea triangular sobre o circulo
que serd desepitelizada. O retdngulo é marcado como uma flecha,
com uma ponta em um lado ¢ uma rabeira no outro, a qual serd
desepitelizada deixando a derme unida ao retdngulo. A altura
do retangulo ¢ 150% da proje¢do mamilar final necessdria e o
pediculo do retalho possui uma largura quase igual ao didmetro
do circulo.

Cammarota et al.”? publicaram em 2014 um estudo compa-
rativo utilizando as técnicas de skate flap, double opposing flap,
retalho de “4 péralas” e enxerto de papila contralateral. Apés
uma avaliagdo estética subjetiva, o enxerto de papila apresen-
tou melhores resultados. Na impossibilidade do uso do enxerto
contralateral, nio h4 diferenca entre as outras técnicas avalia-
das, ficando indicada aquela que o profissional sentir-se mais
familiarizado e capacitado a realizar.

Enxertos

As técenicas que utilizam enxertos de tecido para reconstrugio do
mamilo sdo: o enxerto de mamilo contralateral, enxerto de pele
sobre a aréola, 0 auto-enxerto de tecido adiposo, uso de enxerto
de cartilagem auricular ou de costela, o enxerto de CAP com-
pleto; ¢ 0 uso de matriz dérmica vascularizada acelular.

Enxertos do mamilo contralateral

O melhor material para reconstrugao é o CAP do proprio paciente,
se este estiver disponivel para ser usado como enxerto®?.

A reconstrugao da papila jé foi realizada com enxertos com-
postos de mamilo contralateral, de polpa digital do pé ou I6bulo
da orelha’.

Para remover tecido da drea doadora, apds a medicao da
projegio do mamilo normal, traga-se uma linha em torno
da circunferéncia do mamilo doador de aproximadamente
50% da altura entre a base e a parte superior do mamilo.
A drea que receberd o mamilo é desepitelizada. Porém, mui-
tos cirurgides pldsticos tém se esquivado do uso de enxerto
de mamilo composto para evitar a violagio de um mamilo
normal e potencialmente destruir uma estrutura erégena
em uma paciente que jé nio possui mamilo sensivel em
um dos lados®.

Spear et al.” avaliaram, em 2011, a morbidade da drea doadora
e satisfagdo da paciente utilizando enxerto de papila composto
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em mamas com proje¢ao minima de 1 cm no mamilo contra-
lateral com antecedente ou nio de irradiacio. Os autores con-
cluem que esse procedimento pode ser utilizado com seguranca
em pacientes previamente irradiadas que apresentem risco de
necrose de retalhos, obtendo também resultados similares ao
contralateral em textura, cor e aparéncia geral. Ao serem ques-
tionadas, 62% das pacientes declararam que se submeteriam
novamente ao procedimento.

Muitas técnicas foram descritas para garantir que o CAP
enxertado tenha boa coaptagao®?. Algumas tém utilizado
curativos com suturas de tensdo, conseguindo protecio e
imobilizagio do enxerto de pele; porém, muitos destes curativos
obstruem a visio do tecido enxertado nos primeiros dias pds-
operatdrios. Os curativos de seringas tém sido utilizados com
muito sucesso como nos casos de papila invertida®**. Em 2005,
Hyman et al.?® descreveram o uso da parte posterior de uma
seringa de 10 mL associado ao uso de malha de Sylastic de 5 x
5 cm. Inseriram a parte posterior da seringa através da malha
de Sylastic, colocando-a sobre a 4drea enxertada e cobrindo-a
com lamina de Tegaderm. Apds a reconstrucio do CAP, foi
colocado um curativo transparente para proteger ¢ estabilizar
essas delicadas estruturas, permitindo uma boa visualizacio do
tecido enxertado.

Enxerto de pele sobre a aréola

A reconstrugio da aréola j4 foi realizada por enxertos de pele
total ou compostos de dreas pigmentadas do corpo como a aréola
oposta, os pequenos ldbios e a parte superior interna da coxa®?.

O enxerto de pele total dos pequenos 1dbio foi introduzido
por Adams® em 1949. As desvantagens do procedimento estao
relacionadas & comorbidade da drea doadora, similar ao que
ocorre no uso de enxerto de pele da regido inguino-perineal.
A regido stipero-medial da coxa é mais aceita pelos pacientes®.

Brent e Bostwick? em 1977 propuseram o uso de pele
retroauricular para pessoas mais brancas e de cabelos ruivos.

Em 2008, Wolber et al.*® publicaram uma técnica de
reconstrugao utilizando um retalho de pediculo central subcutineo
projetado mediante tracio e sutura em round block para a
reconstrugio da papila associado a um auto enxerto de pele total
circular da prépria drea para reconstruir a aréola.

Autoenxerto de tecido adiposo

O uso de enxerto de tecido adiposo autblogo na reconstrugio
da papila foi descrito por Bernard®* em 2003. Tem a finali-
dade de aumentar a proje¢do do mamilo reconstruido, asso-
ciando 1 ou 2 sessdes de lipoenxertia & reconstrugio com
C-V Flap. Apéds 6 a 8 semanas pode ser realizada a ratuagem
da nova aréola.

O aumento de projecao pode ser obtido, também, com enxerto
de derme ou féscia do musculo peitoral, depois de criada uma loja
pequena para inserir o enxerto”. Outra opgdo é utilizar uma prétese
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de politetrafluoroetileno (PTFE) sob a neopapila confeccionada

num retalho C-V?%,

Enxerto de cartilagem auricular

Em 1977, Brent e Bostwick® propuseram o uso de um disco de
cartilagem auricular obtido por um “punch” para dar suporte ao
mamilo reconstruido. Este disco de cartilagem ¢é colocado sob o
mamilo para dar projecio.

Considerando que a maior dificuldade na reconstrucio
mamilar ¢ a estabilidade da projegao papilar, Tanabe et al.’
descreveram em 1997 a utilizacio de tecido adiposo subcuta-
neo e cartilagem auricular para reconstruir o mamilo, acre-
ditando que a cartilagem possa promover uma projecio ade-
quada, suportando o tecido por mais tempo.

Enxerto de cartilagem da costela

Em 2003, Guerra et al.”” propuseram o uso de cartilagem
da terceira costela preservada numa pequena loja subcutinea
para ser utilizada num segundo tempo cirtrgico.

Enxertos do complexo areolo-papilar completo

Este procedimento foi descrito pela primeira vez por Millard etal.*®
em 1971. No momento da mastectomia, o CAP é retirado como
um enxerto de pele total ¢ enxertado no abdome, prega inguinal
ou gliiteo. Num outro tempo cirtdrgico de reconstrugao, o CAP ¢
novamente transferido 8 mama reconstruida. Este procedimento
trouxe algumas complicagées, como a disseminagio de células
cancerigenas nos linfonodos inguinais. Em 1980, Lemperle e
Spitalny® modificaram o procedimento, preservando o CAP
num refrigerador convencional até a avaliagio da pega pelo
patologista. Somente quando foi descartada qualquer infiltragao
pelo tumor, 0 CAP era enxertado na virilha da paciente. Nakagawa
et al. em 2003, criopreservaram o CAP por um perfodo de 3
meses a 1 ano, possibilitando detectar com precisao a seguranga
oncolégica do transplante, além de obter o tempo cirtrgico ideal
para a reconstrugio.

Uso de matriz dérmica acelular

Nehabedian*' descreveu em 2005, o uso de uma limina de matriz
dérmica acelular para manter o volume e proje¢ao do mamilo
reconstruido. O autor realiza retalhos locais tipo CV-flap para
reconstru¢io do mamilo colocando uma ldmina moldada de 1 x
2 cm de matriz em uma loja subcutinea entre os retalhos; similar-
mente a0 uso de outros tipos de enxertos, como os de cartilagem.

Procedimentos nao cirdrgicos

Dermoabrasao

Em 1981 foi publicado por Cohen*” uma técnica de reconstrugio da
aréola realizando dermoabrasio até a derme média, num paciente de
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pele escura. A técnica baseia-se no fendmeno que produz hiperpigmen-
tagdo da pele, apds o processo de cicatrizagio, neste tipo de pacien-
tes. Para finalizd-la, depois de 3 meses procede-se com a introdugao
de uma peca de silicone para criar a projegio na drea do mamilo.

Tatuagem

O uso de tatuagem no corpo ¢ conhecido hd muitos sécu-
los. Porém, seu uso com fins médicos foi introduzido por
1. em 1974, através da tatuagem intradér-
mica na reconstru¢io do CAP de um paciente queimado.
A técnica descrita Bhatty e Berry*em 1997, usando

Bunchman et a

tatuagem, oferece bons resultados quanto A simetria, cor e
textura; com minima morbidade e pode ser realizada com
anestesia local. A posi¢io da nova aréola-papila é determinada
com o paciente em pé na frente do espelho. A aplicacio do
pigmento segue as técnicas usuais de tatuagem e é colocada
uma gaze parafinada por 24 horas. Um a trés meses depois
é realizado um enxerto composto do mamilo contra-lateral;
realizando uma desepitelizacao circular do didmetro da
papila contralateral na aréola tatuada e depois realizado a
exérese da parte distal do mamilo normal para ser enxertado
na drea desepitelizada. A drea doadora ¢ cicatrizada por
segunda intencio.

A tatuagem pode ser utilizada como um “final touch”
associado a alguma outra técnica de reconstrugdo para
atingir uma melhor coloragao ou corrigir discrepincias na
forma, tamanho ou localizacio do CAP. O risco de reagoes

alérgicas e de fotossensibilidade so raros®.

Conclusoes

A reconstrugio do complexo areolo-mamilar é parte
importante, para o paciente e cirurgido, e finaliza a
reconstru¢io mamdria no tratamento de patologias complexas
nessa drea. Muitas técnicas foram descritas com diferentes
graus de sucesso. Um dos pontos importantes a ter em conta
nesta reconstrugio ¢ a projecao final da papila, pelo que a
perda de projecdo, que em média se considera 50%, deve
ser prevista na confeccio de retalhos locais. Para diminuir
esta perda e projecao foram também utilizadas técnicas que
oferecem volume e sustentacio dentro dos retalhos, como
tecido autdlogo ou sintético. Dentre os mais utilizados estdo
o tecido adiposo e cartilagem.

Outras técnicas podem ser acrescentadas para aumentar o
realismo como uso de enxertos de pele ou tatuagens nessa 4rea.
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