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GIGANTOMASTIA - CORECTIE CHIRURGICALA
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GIGANTOMASTIA — SURGICAL TREATMENT (Abstract): We discuss the aesthetic reconstruction of giant
breasts in 7 cases, operated between 2000-2006. All our patients were young (age 23-35 years old) and presented
very large breasts comparing with their body shape. We used, as main technique, the preservation of the inferior
glandular flap because this procedure allowed us to obtain a better shape of the breast and a better symmetry.
Some of our patients had special problems as: skin colour (two cases from Sudan), psoriasis (one case) or local
dermatitis (two cases) that could influence the evolution of the surgical wound.
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INTRODUCERE

Sanii hipertrofici necesita corectie chirurgicald atat din motive estetice cat si in scop
functional; gigantomastia este o afectiune invalidanta: pacientele prezinta frecvent devieri ale
coloanei vertebrale, hiperpigmentari sau dermite de contact la nivelul tegumentelor din
vecinatatea santului submamar, vergeturi, iar depistarea clinicd a unor eventuali noduli in
acest volum urias de tesut devine practic imposibild. Pentru a adopta pozitia verticala, cat si
pentru usurarea mersului, ele sunt nevoite sa utilizeze sisteme de contentie complicate si
greoaie. O viatd si activitate normale sunt greu de imaginat in astfel de conditii. Amprenta
bolii asupra psihicului nu este de neglijat.

Primele tehnici chirurgicale destinate corectiei gigantomastiei s-au inspirat din
mamoplastii de reducere folosite pentru ginecomastie [1] sau din operatii adresate tumorilor
mamare benigne si care utilizau incizii n santul submamar, cu scopul de a obtine rezultate cat
mai bune din punct de vedere estetic (Dr. Gaillard Thomas, New York, 1882; Czerny, 1895)
[2]. Numerosi chirurgi au contribuit la dezvoltarea acestor tehnici si la extinderea lor de la
sanii ptozati sau cu hipertrofii minore, la sanii giganti.

Un moment crucial in chirurgia de modelare a sanilor hipertrofici il constituie
descoperirea tehnicii de transpozitie a complexului areolo-mamelonar (CAM) atribuita de
multi autori lui Morestin (1909), dar publicatd pentru prima data de Auber (1923) [3].
Posibilitatea tehnicd de a conserva reteaua vasculara care alimenteazd CAM cat si cea de a
utiliza CAM ca o grefa libera, au permis excizii largi, cu eliminarea unor volume tisulare mari
si obtinerea unor sani simetrici, adaptati tipului constitutional si dimensiunilor fiecarei
paciente.

Au fost descrise tehnici de excizie cu conservarea vaselor craniale (pedicul superior)
sau a celor caudale (pedicul inferior), dar si lambouri bi-pediculate transportoare pentru
CAM, fiecare cu avantaje si dezavantaje. Aceastd multitudine de interventii chirurgicale ofera
operatorului posibilitatea de a alege metoda cea mai potrivitd pentru fiecare pacienta, cea care
conduce la rezultatul cel mai bun.
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MATERIAL SI METODA

Am operat 7 paciente cu gigantomastie, cu varste cuprinse intre 23-35 ani.

In cadrul evaluarii preoperatorii am realizat o anamnezi aminuntita pentru a stabili
eventuale cauze ale bolii: antecedente heredo-colaterale (obezitate, tulburari endocrine sau
gigantomastie), tulburari ale cresterii evidente n perioada pubertdtii, afectiuni endocrine sau
tratament hormonal 1n acea perioada (ex. intarzieri ale menarhei pentru care s-a administrat
tratament hormonal), caracterul familial al afectiunii. Astfel, am descoperit antecedente de
gigantomastie pentru 2 cazuri, caracter familial al afectiunii in 2 cazuri (doud surori mulatre,
ambele operate si incluse in cazuisticd), tratament hormonal aplicat la pubertate in 4 cazuri,
obezitate n antecedentele heredocolaterale pe linie materna, asociata cu sani hipertrofici in 3
cazuri. In nici un caz nu am depistat antecedente heredocolaterale de neoplasm mamar.

Au fost efectuate echografii mamare in toate cazurile, fard a se depista formatiuni care
sd impund mamografia.

Preoperator s-au solicitat: consult cardiologic si examen endocrinologic, care nu au
depistat modificari fata de normal; examen dermatologic (o pacientd cu psoriazis si leziuni
localizate la nivelul santului submamar, care a necesitat spitalizare si tratament de specialitate
intr-o clinicd dermatologicd; 2 paciente cu dermite In vecinatatea santului submamar,
favorizate de dimensiunile mari ale sanilor, si care au urmat tratament local in pregatirea
preoperatorie); examenul coloanei vertebrale (o pacienta cu cifoza secundara gigantomastiei).

Trei dintre paciente prezentau in antecedentele fiziologice sarcina si aldptarea; 6
paciente erau normostenice; o singurd pacientd cu obezitate gradul I (35 ani, 2 sarcini 1n
antecedente). O pacientd prezenta o cicatrice abdominald postoperatorie (cezariand)
hipertrofica si cu zone de infundare, a carei corectie s-a efectuat ulterior.

Fig. 1 Gigantomastia — masuratori preoperatorii

Masurdtorile preoperatorii s-au efectuat cu pacientele in ortostatism dar si in pozitie
sezanda; desenul preoperator, realizat simetric, a marcat ca repere: furculita sternald, linia
mediosternald, linia medioclaviculara si santul submamar, precum si punctele corespunzatoare
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jumatatii bratului (Fig. 1). Elementul de baza — fixarea viitoarei pozitii a CAM — s-a realizat
in raport cu: lungimea bratului fiecarei paciente, dar si cu santul submamar; am preferat o
pozitie mai joasd cu 1-2 cm pentru a evita o eventuala crestere a tensiunii la liniile de sutura
dintre lambouri $i pentru a obtine un aspect cat mai firesc al viitorului san. Dimensiunile
viitorului CAM (adaptate la volumul sdnului) au fost de 4-5 cm. Am inregistrat diferentele de
volum intre sani (asimetrie) si am stabilit volumul de excizat (Fig. 2). In 4 cazuri sanul drept a
fost mai voluminos si mai ptozat. Am masurat distantele de la punctele medioclaviculare la
noile mameloane si am respectat limitele de 18-24 cm 1n ceea ce priveste pozitia mamelonului
fata de furculita sternala [4]. Incizia submamara este hotaratoare pentru noul aspect al sanului,
iar lungimea lambourilor supero-laterale trebuie sd reprezinte jumatate din cea a inciziei
submamare [5].
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Fig. 2 Gigantomastie asimetrica

Operatiile au fost efectuate sub anestezie generald, cu pacienta In decubit dorsal, cu
modificarea intraoperatorie a pozitiei toracelui (elevare la 30 de grade in momentul fixarii
lambourilor) pentru a aprecia mai corect pozitia CAM, volumul si simetria sanilor. Am
utilizat bisturiul electric pentru rapiditate si hemostaza corecta.

Dupa marcarea viitoarei areole si dezepitelizare, am realzat lamboul cu pedicul
inferior, purtator al CAM, disecand pand la fascia muschiului mare pectoral, pe care am
pastrat-o. Dimensiunile lamboului inferior glandulo-grasos au fost de 21-33 cm.

Am evitat decoldrile agresive pentru a limita pierderile lichidiene si drenajul
postoperator prelungit. Am verificat in permanenta viabilitatea CAM prin examenul culorii,
sangerdrii marginale si a timpului de recolorare. Apoi, am excizat excesul glandular de la
nivelul lambourilor laterale, comparand segmentele eliminate prin cantarire (cantitatea
excizatd dintr-un singur san — 1,5-3 kg). Am solicitat examen anatomo-patologic pentru
cateva segmente glandulare in fiecare caz (toate rezultatele au relevat glanda mamara de
aspect normal si tesut adipos abundent).

Am fixat la peretele toracic (cu fir Clinisolv 1) lamboul purtitor al CAM, determinand
astfel si noua sa pozitie. Am verificat hemostaza, dupa care am suturat lambourile supero-
laterale, corectdnd eventualele ,,urechi de cétel” si montand tuburile de dren aspirativ. Ca
artificiu de tehnicd, am suturat central lambourile supero-laterale, acoperind CAM, dupa care
am redesenat (masurand incad o datd) conturul noii areole si am excizat tegumentul inclus in
aria sa, iar apoi, am adus CAM 1in noua pozitie si l-am suturat. Am obtinut astfel areole
perfect rotunde si simetrice, precum si o mai buna proiectie a mamelonului (Fig. 3, 4).

Am efectuat profilaxia cu antibiotice in toate cazurile.
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REZULTATE SI DISCUTII

Evolutia postoperatorie a fost simpla in toate cele 7 cazuri, fard febra, cu cantitati
comparabile ale lichidului drenat din fiecare san; tuburile de dren au fost necesare in medie 3-
4 zile. Durata spitalizarii postoperatorii a fost de 3-5 zile. In 3 cazuri am inregistrat echimoze
postoperatorii periareolare, in special in cadranele laterale, care s-au remis in 7-10 zile.
Plagile postoperatorii s-au vindecat fara probleme; intr-un caz s-a Inregistrat o depigmentare
marginald la nivelul areolei (una dintre pacientele mulatre); una dintre paciente a prezentat
temporar (30 zile) asimetrie a cadranelor infero-externe (mai mare la sanul drept), datorita
unui serom depistat echografic si evacuat prin punctie.

Fig. 3 Aspect postoperator
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Nu am inregistrat suferinte ale CAM, hematoame, infectii, cicatrici retractile sau
hipertrofice, suferinte marginale la nivelul lambourilor laterale. Complicatiile postoperatorii
au fost reprezentate de depigmentari areolare si seroame (Fig. 5).

Am optat pentru tehnica de modelare a sanului expusa anterior deoarece ofera multe
avantaje, extrem de importante in cazul sanilor giganti.

Spre deosebire de tehnica ,,in carend” (Pitanguy, [6]) unde excizia tesutului glandular
in exces este mai aproximativa, tehnicile cu pedicul inferior permit o apreciere mai exacta a
tesutului de excizat.

Fig. S Complicatii postoperatorii
depigmentare CAM (stinga); serom submamar (dreapta)

Mobilitatea lamboului inferior ofera posibilitatea fixarii la peretele toracic in punctul
cel mai potrivit pentru a da o forma cat mai frumoasa noului san, dar §i o proiectie corectd
noului mamelon. In timpul interventiei chirurgicale, operatorul poate testa mai multe pozitii
ale segmentului cranial ale acestui lambou pentru a alege pe cea mai potrivitd. De asemenea,
volumul sanului se poate ajusta prin degresarea lambourilor superolaterale, fara nici un risc de
devascularizare pentru CAM. Construirea a doud lambouri purtitoare de CAM, simetrice, cu
suficientd stofa glandulara si extrem de pliabile, ne permite sd asiguram sanului volumul
central pe care vom mula apoi lambourile laterale, obtinand astfel sani rotunzi si simetrici.

Dezavantajul tehnicii consta in riscul ca disectia unui pedicul inferior, extrem de lung
(21-33 cm 1n cazuistica noastra), sa determine devascularizarea CAM. Studiile efectuate de-a
lungul timpului au demonstrat ca cea mai importanta retea vasculard care alimenteaza CAM
este reteaua dermicd [7], iar conservarea corectd a dermului in timpul dezepitelizarii este
esentiald pentru supravietuirea mamelonului [8].

CONCLUZII:

Gigantomastia este o afectiune invalidanta care necesitd corectie chirurgicala.
Anamneza corectd si examenul preoperator amanuntit sunt esentiale pentru reusita interventiei
chirurgicale.

Existd numeroase tipuri de mamoplastii de reducere care permit o adaptare a tehnicii
chirurgicale la particularitatile cazului. Am optat pentru tehnica cu pedicul inferior deoarece
asigurd un lambou purtator de CAM extrem de mobil, permite excizia corectd a excesului
glandular si obtinerea unor sani simetrici.
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