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Abstract

The author presents his experience of over 23 years,
utilizing the crossed flap technique for mammary hyper-
trophy and ptosis. The goal of this method is to increase
the projection of the breast and at the same time reduce
the diameter of its base.

Therefore, a series of details could be compared,
taking into account the original type of breast, postop-
erative progress, persistence of the outcome and compli-
cations.

The best results were those that followed the indica-
tions: content/container ratio under I, patients under
45 years, elastic skin and a decrease in volume of up to
600 g/side. Infrequently, larger reductions were per-

formed.

Introduction

The crossed flap technique for the treatment of
hypertrophic and ptotic breasts, has been utilized by us
for 23 years. The technique and its principles have been
presented since 1970 and published in 1977%. Coinci-
dentally at this same time, Pigossi® also reported a
technique with some similar bases.

It has become part of the methods utilized on the
Plastic Surgery Service of the “Santa Casa Hospital”,
Sao Paulo and later was also employed on the Integrated
Plastic Surgery Services, where it is still in use.

When contemplating cosmetic breast operations, we
must consider: the content (parenchyma + adipose tis-
sue), the container (skin), the content-containerratio, the
quality of the skin, the patient’s age besides other details

Fromthe “Servigos Integrados de Cirurgia Plastica”,
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that will achieve a better outcome.

The content of the breasts varies qualitatively accord-
ing to age and intercurrent hormonal factors, The
container (skin) varies according to its texture (tendency
to form striae, degree of elasticity, prior skin pathology,
etc.) and the patient’s age. :

Included in the content/container ratio are:

» predominance of breast parenchyma or adiposer
tissue _

» degree of predominance of skin on the original
breast volume (ptosis)

» degree of elasticity of the skin, presence of striae

and prior skin pathology

» presence of parenchymatous disease as well as the

patient’s prior history

D patient’sage, race, number of pregnancies, etc..

The breast is considered esthetically normal when the
content/container ratio (¢/C Ratio) equals one. Some
ratios can be determined that identify the esthetic quali-
ties of the breasts such as:

Normal breast: ¢/C Ratio =1

Hypertrophic breast: ¢/C Ratio (theoretically) over 1.

Atrophic breast: ¢/C Ratio equal to or less than 1

Ptotic breast: ¢/C Ratio less than 1.

There are numerous techniques for the treatment of
ptosis and mammary reduction, with the scope of im-
proving the cosmetic/functional result; all aim at glandu-
lar reduction or transposition of the Nipple /Areolar
Complex (CAM) to a new position.

In 1922, Thorek advocated amputation with a breast
flap. Passot, Petit, Villandre, Leon, Dufourmentell,
Dartigues, Lexer-Kraske, applied the principles of
glandular reduction and areolar transposition in their
techniques,

Biesenberger in 1927, proposed a technique for treat-
ing mammary hpertrophies which was fairly bold for
that time: glandular resection, areolar transposition and
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Fig. Ic - Vertical
division, obtaining 2

flaps. Infero-lateral .Z_'t A P A N

liberation of each flap.
Fig. 1c: Esquema:
Biparti¢do vertical com

obtengdo de dois retalhos.
Liberagdo infero-lateral
de cada retalho.

Fig. 1b -

Removal of the skin
and undermining of
the mammary base.
Fig. 1b: Esquema:
retirada da pele e
descolamento da
base mamdria.

Fig. id - Cross-
over of the flaps.

Fig.1d: Esque- /3
ma: Entrecruza- \ ’&‘ N

mento dos “
retalhos. 1 \“

shaping of the skin. This technique subjected the flap to
poor circulation.

In 1930, Schwartzmann, was the first o describe the
strategy of periareolar deepithelization aiming at ensur-
ing safer circulation and sensitivity.

Later, Gillies and Mc Indoe adapted some of
Biesenberger’s principles to plastic surgery of the breast.
Soonafter, several authors contributed, including Ragnell,
Aufricht, Claude Dufourmentel and Mouly, all respecting
the principles of glandular detachment under the skin.

In 1957, Arie published his method whose principles
are employed in several other techniques. Marino,
Pitanguy, Strombeck, Skoog, Dufourmentel-Mouly,
Pontes, Ribeiro, Lalardie, Bozola and many other au-
thors improved the technique. Some outstanding schools
in the world medical literature have arisen, among which
are the Brazilian, Argentine, Swedish, Enghsh and
North American ones.

There is little difference among the current proce-
dures, except for periareolar mastoplasties that have
been developing lately, chiefly in Brazil. The tech-
niques in “T”, the periareolar and the mastoplasties in
“L" all obey the principle of treating the content and the

container, taking into consideration the balance between
these 2 elements. An exception is Peixoto’s technique
which depends on the late contraction of the skin.

Techinical Discussion

The cross flap technique respects the approach of
balancing the ¢/C Ratio to produce a more natural result.

This involves the observation of certain basic princi-
ples such as:

& Glandular reduction (in cases of hypertrophy)

m Schwartzmann’s maneuver (utilized in 95% of our
cases)

m Undermining of the base of the breast from the
pectoral muscle

m Splitting at the midline of the breast flap with
superior pedicle

m Transposition without traction of the CAM
complexFolding and attachment of the crossed flaps,
like a double-breasted jacket

m Adjustment of the skin without traction in order to
cover the contents.

Undermining the breast from its base provides a better
mobilization of the CAM, without jeopardizing its blood
supply, so long as the principles of vascular support of
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2b - Undermining the breast from
its base.Fig.2b: Segiiéncia
cirurgica: Descolamento da
mama de sua base.

2d - Appearance of the undermined
breast and divided flap.

Fig.2d: Segqiiéncia cirurgica: As-
pecto da mama descolada e retalho
bipartido.

the lateral flaps are respected.

After detaching the breast from its base (fig. 2b), the
flap is split in half so that a medial and a lateral flap are
obtained (fig. 2d). These flaps may be reduced (cases of
hypertrophy) or simply repositioned (clear cases of
ptosis).

After obtaining the two flaps, a small liberating
incision of 2 to 3 cm is made on the inferior margins, so
as to obtain their concentric advancement, with little
resistance (figs. 2e & 2f). The limit of these liberating

Mammaplasty Utilizing the Crossed Flap Technique (A Critical Analysis of 23 Years Experience) —

2c - Vertical splitting of the flap.
Fig.2¢c: Seqiiéncia cirurgica:
Biparticdo vertical do retalho.

&

2e - Inferolateral liberation of the
external flap. Fig.2e: Segiiéncia
cirdrgica: Liberagdo infero-late-
ral do retalho externo.

2f - Inferolateral liberation of the
medial flap.

Fig. 2f: Seqiiéncia cirurgica: Libe-
ragdo infero-lateral do retalho
medial. -

incisions should not surpass the lateral support vessels to
the flaps.

Once the flaps are measured, they are folded over
(figs. 2g & 2h) in the shape of a double-breasted jacket,
promoting 2 advantages:

m  Greater anterior projection of the breast. This
avoids a globular appearance which is characteristic of
the techniques that use rigid markings. This greater
projection is attained because the thickness of a flap is
superimposed over the other.

36
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Fig. 2g - Assembling the breast:
first stage, cross-over of the
lateral flap.Fig.2g: Segiiéncia
cirirgica: la. fase da montagem
da mama: entrecruzamento do
retalho lateral.

Fig. 2h - Assembling the breast:
second stage, suture of the central
flap as a double-breasted jacket.
Fig.2h: Seqiiéncia cirtrgica: 2a.
fase da montagem da mama: sutura
em jaquetdo do retalho central.

Fig. 2i - Analysis of the conten
container ratio. :
Fig.2i: Seqiiéncia cirurgica: Ma-
nobra de avaliagdo do contetido/
continente.

Fig. 2j - Suture of the skin margins.
Fig 2j: Seqiiéncia cirurgica: Sutu-
ra das bordas da pele.

dos retalhos.

m Reduction of the base of the breast by centripital
rotation of the flaps.

Material and Methods

For the critical analysis of the technique, white pa-
tients were chosen, ranging in ages from 18 to 45, with
small and medium breast hypertrophies with or without
associated ptoses, without significant glandular
pathologies.

The condition of nullipara or multipara was not

Figs. 2k & 2I- - Appearance of the lateral projection of the breast achieved by
superposition of the flaps.
Fig.2k e 2I: Aspectodeprojegdo lateral damama propiciado pelasuperposigdo

considered essential but a comparison of the quality of
the skin (consistency, presence of striae, etc.) was deemed
more important.

As we habitually employ several markings: (in “T”, in
“L”, in “T”), in all cases we attempt to adhere to the
principle of treating the content by the crossed flap
technique, independently of the final scar. This is so
because the principles followed by us aim at treatment of
the content in order to achieve a desired shape and
volume, attempting to cover this content with a suitably
proportional skin (container).
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Figs. 3 a,b,c - Patient 1, preoperative view: ptotic breast.
Fig.3a, 3b e 3c: Pré-operatorio_paciente 1: mama ptosada.

Figs. 3 de,f- Patient I, postoperative view: ptotic breast.
Fig.3d, 3e e 3f: Pos-operatorio paciente 1: mama ptosada.

We usually do not attach the flaps to the periosteum.
They are simply shaped and attached as cross flaps with
absorbable (polyglycolic acid or similar) sutures.

This technique is rarely indicated for reductions of
over 600 grams on each side, because of the difficulty of
adequate cross-over, without impairing the content/
container ratio. Theoretically it might be greater than
one, resulting in dehiscence or even widening of the scar
over the midterm.

For the past 2 years, we have been almost routinely
employing the High Frequency Scalpel for our surger-
ies. This apparatus facilitates the surgery, with improve-
ment in the quality of the scars over the long term*'.

Results

A survey of over 300 cases demonstrated that the best
results were obtained in:

m Medium ptotic or hypertrophic breasts

m Younger patients

m Skins without striae

®m Nulliparas or multiparas with an average of 2
pregnancies

m White patients of Latin origin (Anglo-saxon pa-
tients have laxer skin, with a higher ratio of seesawing in
the late postoperative period).

m The “L” and “I” techniques achieved more harmo-
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Figs. 4 a,b,c - Patient 2, preoperative view: medium breast hypertrophy.
Fig4a, b e c: Pré-operatdrio paciente 2: mama hipertrifica (hipertrofia média).

=

(et ¢
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Figs. 4 d.e,f - Patient 2 pdstoperative view: medium breast h)@ertfophy.
Fig.4de, f: Pos-operatorio paciente 2: mama hipertrdfica (hipertrofia média).

nious bosoms. However, the conifications of the in-
verted “T” techniques were more significant.

m The results became more natural 12-18 months
postoperatively, before this time, the shape still tended
to modify.

m In most cases, the scars also matured definitively
after 12-18 months, when their appearance (color) and
consistency became more natural. The use of the high
frequency scalpel*', seems to contribute to the improve-
ment of the scar.

m Conification of the breast was maintained in most
cases, even after some years. Nevertheless, as in the
other methods, a certain amount of seesawing which

varied from patient to patient was confirmed. This was
directly linked to the quality of skin, age and degree of
predominance of parenchymatous tissue.

m So long as the principles of tailoring the flaps were
followed, vascularity was not affected. In 10%, a certain
degree of lipolysis was observed (chiefly in multiparas),
which did not significantly affect the results. In 1.5% of
cases, scar dehiscence occurred, with healing by second
intention was necessary. Upon completion of healing by
second intention, the unsightly scar was touched-up
after 6-8 months.

m The sensitivity of the CAM was preserved.

Ability to breast-feed was preserved, observing the
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Figs. 5 a,b,c - Patient 3, preoperative view: large breast hypertrophy.
Fig.5a, 5b e 5c: Pré-operatdrio paciente 3: mama hipertrofica (grande hipertrofia).

5

).

Figs. 5 deef - Patient 3, postoperative view: large breast hypertrophy.

Fig.5d, 5e e 5f: Pés-operatdrio paciente 3: mama hipertrdfica (grande hipertrofia).

due proportions of reduction of the breast parenchyma.
This was a very imprecise data, since most of the patients
did not become pregnant after the surgery, or failed to
report adequate nursing. Three patients became preg-
nant before the first postoperative year, having almost
reachieved the shape and volume obtained in the prior
surgery after 9 months. ‘

m The inverted “T”, “L” or “I” techniques were
employed. Up to this time we have had little experience
with the peri-areolar approach.

Conclusion

The long follow-up with the use of the crossed flap

technique enabled us to give more and more priority to
the indications regarding the volume and degree of
ptosis. This does not mean that this technique is the only
one used for all cases; during this time we also used the
techniques of Pitanguy, Arie, Dufourmental-Mouly,
Strombeck, Bozola, etc.. For gigantomastias we prefer
free transplant of the CAM, which provides greater
safety regarding the risk of poor vasculariztion.

Supporters of the adage “the technichian is more
important than the technique”, we try to excel in all the
techniques we use, in order to reduce the risk of inexpe-
rience. It is evident that the crossed flap technique
achieves better conification of the breast and a reduction

40

Rev da Soc Bras Cir Plast Est Reconst 9 (2,3) - 1994




of its base. Comparing the results of the “L”, “I” and
inverted “T” procedures, we conclude that the reduction
of volume in cases managed with the “L” and “I”
techniques displayed a more pleasing bosom and a
harmonious shape, whereas those using the inverted “T”
resulted in better anterior projection (conification).
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Mastoplastias pela Técnica dos Retalhos Cruzados
(Analise Critica de 23 anos de Experiéncia)

Aymar Sperli
Chefe dos Servigos Integrados de Cirurgia Plastica

Unitermos: Hipertrofia mamdria. Ptose. Retalhos cruzados. Experiéncia pessoal.

Resumo

Q autor apresenta observagées sobre pacientes
portadoras de hipertrofias mamdrias e ptoses, com
evolugdo de até 23 anos, utilizando a técnica dos
retalhos cruzados, cujos objetivos sdo os de aumentar a
projecdo da mama ao mesmo tempo que propicia a
diminui¢do do seu didmetro de base.

Assim é que uma série de detalhes puderam ser
comparados, levando-se em consideragdo o tipo primi-
tivo de mama, tempo de evolugdo pos-operatoria, per-
sisténcia de resultados e complicagdes.

Os melhores resultados foram aqueles em que as
indicagoes obedeceram aos critérios: relagdo contetido/
continente menor que 1, pacientes até 45 anos de idade;
pele eldstica e volume a ser reduzido até 600 g de cada
lado. Excepcionalmente praticamos retiradas maioves.

Introduciio

Ha cerca de 23 anos temos utilizado a técnica dos
retalhos cruzados para tratamento de hipertrofias mama-
rias e ptoses. A técnica e seus fundamentos tém sido
apresentados desde 1970, com publicagdo no ano de
19774, Nessa mesma época, coincidentemente Pigossi®
também apresentava técnica com principios similares
em alguns pontos.

Passando a fazer parte das técnicas utilizadas no
Servigo de Cirurgia Pléstica da Santa Casa de Sdo Paulo,
posteriormente foi também utilizada nos Servigos Inte-
grados de Cirurgia Plastica, onde até hoje é praticada.

Trabalho realizado no Serv. Integ. de Cir. Plastica - SP
Av, Cidade Jardim, 993 - CEP: 01453-000/SP
Fone: (011) 820-1279 e Fax: (011) 820-3792

Ao considerarmos as operagoes estéticas mamarias,
temos que levar em consideragdo o contetdo (parénquima
+ tecido adiposo); o continente (pele); a relagio conted-
do-continente; a qualidade de pele; aidade da paciente,
além de outros detalhes que permitirdo um melhor
prognostico. -

O contetido das mamas varia qualitativamente segun-
do a idade e fatores hormonais intercorrentes. O
continente (pele) varia segundo a idade da paciente e sua
textura (tendéncia a sofrer estrias, maior ou menor
elasticidade, patologia cutanea pregressa etc.).

Na relagio conteudo/continente consideramos:

P Predominio de parénquima mamadrio ou de tecido

adiposo.

D Maior ou menor predominincia da pele sobre o

volume primitivo da mama (ptose).

P Grau de elasticidade da pele, presenga de estrias e

patologia cutinea pregressa.

P Presengade patologia parenquimatosa, assim como

a histdria pregressa da paciente.
P Idade, procedéncia étnica, nimero de gestagdes etc.

Considera-se a mama esteticamente normal quando a
relagdo conteado/continente (Relagdo ¢/C)éigual aum.
Podemos estabelecer alguns indices que identificam a
qualificagdo estética das mamas analisadas, tais como:

Mama normal: Relagdo ¢/C =1

Mama hipertréfica: Relagio c/C maior que 1 (teorica-
mente). -

Mama atréfica: Relagdo ¢/C igual ou menor que 1.

Mama ptosada: Relagdo ¢/C menor que 1.

Existe um grande numero de técnicas para o tratamen-
to da ptose e redugio com o objetivo de melhorar o
resultado estético-funcional; todas visam a reducéo glan-
dular ou a transposi¢io do Complexo Aréolo-Mamilar
(CAM) para nova posigio.

Em 1922, Thorek prop6s a amputagdo com retalho
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mamilar. Passot, Petit, Villandre, Leon, Dufourmentel,
Dartigues ¢ Lexer-Kraske comegaram a aplicar os
principios daredugio glandular com transposigio areolar
em suas técnicas.

Em 1927, Biesenberger propds técnica para o trata-
mento das hipertrofias mamérias bastante arrojada para
a época: ressecgio glandular, transposi¢do da aréola e
modelagem cutinea. Tal técnica sujeitava o retalho ao
sofrimento.

Schwartzmann, em 1930, foi quem primeiro descre-
veu o artificio da desepidermizagdo periareolar, visando
a uma protegdo vascular e sensitiva mais segura.

Posteriormente Gillies e Mc Indoe adaptaram alguns
dos principios de Biesenberger as plasticas mamarias.
Logo contribuiram vérios autores, como Ragnell,
Aufricht, Claude Dufourmentel ¢ Mouly, todos respei-
tando os principios do despregamento glandular sob a
pele.

Em 1957, Ari¢ publicou sua técnica, cujos principios
sdo utilizados em varias outras subseqiientes. Marino,
Pitanguy, Strombeck, Skoog, Dufourmentel-Mouly,
Pontes, Ribeiro, Lalardrie, Bozola e muitos outros auto-
res apresentaram refinamentos de técnica, destacando-
se algumas escolas na literaturamédica mundial, entre as
quais assinalamos a brasileira, a argentina, a sueca, a
inglesa e a norte-americana.

Pouco diferem as técnicas atuais, com excegdo das
mastoplastias periareolares, que ultimamente vém se
desenvolvendo, principalmente no Brasil. Tanto as téc-
nicas em “T”, as periareolares e as mastoplastiasem “L”
obedecem ao principio do tratamento do conteudo e do
continente, levando em consideragdo o equilibrio entre
esses dois elementos. Excegio € a técnica de Peixoto,
que conta com a retragdo tardia da pele.

Comentarios Técnicos

A técnica dos retalhos cruzados obedece 2 tatica de
equilibrar a Relagdo ¢/C a fim de propiciar resultado
mais natural. Certos principios basicos sio observados,
tais como:

P Redugdo glandular (em casos de hipertrofias).

P Manobra de Schwartzmann (por nés utilizada em

95% dos casos).

D Descolamento da base da mama do misculo peitoral.

D Biparti¢do, na linha média, do retalho mamario de

pediculo superior.

P Transposi¢do sem tragdo do complexo areolo-

mamilar (CAM).
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P Fixacdo dos retalhos cruzados em forma de
“jaquetdo”.

P Adaptagio da pele de modo a cobrir o conteudo
obtido sem tragio.

O descolamento da mama de sua base permite methor
mobilizagdo do CAM sem pdr em risco sua vasculariza-
¢éo, desde que observados os principios de aporte vascular
dos retalhos laterais.

Uma vez descolada a mama de sua base (Figura 2b),
dividimo-la ao meio, obtendo-se dois retalhos: um medial
e outro lateral (Figura 2d). Tais retalhos poderdo ser
reduzidos (casos de hipertrofia) ou simplesmente
reposicionados (casos de ptose pura).

Uma vez conseguidos os dois retathos, fazemos
pequena liberagéio, de 2 a 3 cm em suas extremidades
inferiores, de maneira a propiciar um avango concéntri-
co desses retalhos, com minima resisténcia ( Figuras 2e
e 2f). O limite dessas incisdes de liberagio nio devera
ultrapassar os vasos laterais de aporte aos retalhos.

Mensurados os retalhos, passamos ao seu entrecruza-
mento (Figuras 2g e 2h) em forma de “jaquetio”, o que
ira determinar duas vantagens:

v Maior projecdo anterior da mama, evitando-se o
aspecto globoso que as técnicas que obedecem as
marcagoOes rigidas oferecem. Esse resultado é
devido a espessura de um retalho se sobrepor 4 do
outro, permitindo maior projegéo.

¢ Diminuig¢do dabase damama pelarotagio centripeta
dos retalhos.

Material e Métodos

Para a analise critica da técnica, foram selecionadas
pacientes de cor branca, com idade variando entre 18 e
45 anos, portadoras de pequenas e médias hipertrofias
mamadrias ou ptoses associadas ou ndo a hipertrofia, sem
patologias glandulares significativas.

Foi indiferente a condigdo de nuliparas ou multiparas,
procurando-se comparar a qualidade da pele (consistén-
cia, presenga de estrias etc.).

Como costurnamos utilizar varios principios de mar-
cagdo - em “T”, em “L”, em “ I ” - em todos os casos
procuramos seguir o critério de tratar o conteudo pela
técnica dos retalhos cruzados, independentemente da
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cicatriz final planejada. Isso porque os principios a que
obedecemos nos levam ao tratamento do contetdo de
maneira a conseguirmos forma e volume desejados,
procurando cobrir este conteido com uma pele devida-
mente proporcional (continente).

Nio costumamos fazer fixagdo dos retalhos no
peridsteo. Simplesmente fazemos a modelagem fixan-
do-os de maneira cruzada entre si, com pontos de fio
absorvivel (acido poliglicolico ou sucedineos).

Raramente indicamos essa técnica para redugdes su-
periores a 600 g de cada lado pelo fato de termos
dificuldade no entrecruzamento adequado sem compro-
meter a relagdo conteido-continente (poderia ser teori-
camente “maior”’que 1, propiciando deiscénciacicatricial
oumesmo alargamento desta a médio prazo).

Ha dois anos temos utilizado quase rotineiramente o
bisturi de alta freqiiéncia, o que facilita bastante a
execugdo do ato cirdrgico, com aparente melhora na
qualidade das cicatrizes a longo prazo®.

Resultados

Dos mais de 300 casos levantados, pudemos observar
que os melhores resultados foram obtidos em:

m Mamas de hipertrofia ou ptose médias.

m Pacientes mais jovens. '

m Peles sem estrias.

m Nuliparas ou multiparas com duas gestagdes em
média.

B Pacientes brancas de origem latina (as de origem
anglo-saxdnica apresentam pele mais frouxa, com maior
indice de bascula no pos-operatorio tardio).

m Astécnicas em “L”e em “I ““ apresentaram colos
com formatomais harmdnico. Entretanto, as conificagdes
das técnicas em “T”invertido foram mais significativas.

m Osresultados tornaram-se mais naturais apos 12
a 18 meses, sendo que, antes desse periodo, a forma
ainda tendeu a modificar-se.

m As cicatrizes também apresentaram maturacdo

definitiva apés 12 a 18 meses na maioria dos casos,

quando seu aspecto (cor) e consisténcia tornaram-se
mais naturais. A utilizagao do bisturi de alta freqliéncia®
parece contribuir paraa melhoria do resultado cicatricial.

B A conificagio da mama se manteve, na maioria
dos casos, mesmo apds alguns anos. Entretanto, um
certo grau de bascula foi verificado, como nas demais
técnicas, variando de paciente para paciente, estando

Mastoplastias pela Técnica dos Retathos Cruzados (Andlise Critica de 23 anos de Experiéncia)

.

diretamente ligado 4 qualidade da pele, idade da paciente
e maior ou menor predomindncia de tecido parenquima-
t0s0.

m Desde que observados os principios de confecgdo
dos retalhos, ndo houve sofrimento dos mesmos. Em
10% dos casos observamos cérto grau de lipolise (prin-
cipalmente em pacientes multipdras), sem maiores
conseqiiéncias ao resultado. Em 1,5 % dos casos obti-
vemos deiscéncia de cicatriz, requerendo cicatrizagio
por segunda intengdo. Uma vez realizada, reparamos a
cicatriz inestética apds seis a oito meses.

m A sensibilidade do CAM foi preservada.

B A capacidade de lactagdo foi mantida, observan-
do-se as devidas proporg¢des de redugdo do parénquima
mamario. Este foi um dado de grande imprecisio, pois
amaioria das pacientes nio engravidaram apos a cirurgia
ou deixaram de relatar aleitamentos adequados. Trés
casos engravidaram antes do primeiro ano pos-operato-
rio, tendo praticamente reassumido a forma e volume
conseguidos na cirurgia anterior apds nove meses.

m  Foramutilizadas as t¢cnicas em “T” invertido, em
“L” ou em “I”. Até o momento, tivemos pouca
experiéncia com via de acesso periareolar.

Conclusoes

O longo periodo de observagéo com o uso da técnica
dosretalhos cruzados nos permitiu cada vez mais priorizar
as indicagdes quanto ao volume e grau de ptose. Issonéo
significa que utilizamos apenas esta técnica para todos
o0s casos; durante esse periodo utilizamos também técni-
cas como as de Pitanguy, Arié, Dufourmentel-Mouly,
Strombeck, Bozola etc. Em caso de gigantomastias,
preferimos técnicas de transplante livre do CAM, o que
nos propiciou maior seguranga quanto ao risco de sofri-
mento.

Partidarios que somos de que “o técnico vale mais que
atécnica”, procuramos nos aprimorar em todas as técni-
cas que utilizamos, a fim de limitarmos os riscos de
impericia. Pudemos observar que a técnica dos retalhos
cruzados proporciona melhor conificagdo da mama e
diminuig@o de sua base. Comparando-se os resultados
dastécnicasem “L”, “I”e em “T” invertido, concluimos
que os casos de redugio de volume tratados com as
técnicas em “L” e “ I ” apresentavam melhor colo e
harmonia de formato, enquando os casos de técnica em
“T” invertido apresentavam melhor proje¢do anterior
(conificagio).
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