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1 INTRODUCAO

O omento tem sido usado transposto pediculado ou como retalho livre para
inUmeras finalidades. Na cirurgia plastica reconstrutiva da mama, oferece diversas
possibilidades de aplicacdo com vantagens sobre todas as outras técnicas até hoje
descritas. Aléem de acomodar-se em qualquer irregularidade de leito e preencher as
mais diversas deformidades deixadas pelas resseccdes de parénquima mamario,*
por caracteristicas peculiares a ele, possui atributos novos como estimulo e melhoria

da angiogénese,? ndo alcancados por nenhum outro retalho.

Conhecido e descrito desde a antiglidade, o epiplon, segundo 0s gregos
Aristoteles e Hipdcrates, € um orgao que flutua entre as visceras; para os latinos,

omento é uma viscera rica em gordura.®

O omento € constituido de tecido conectivo gorduroso, altamente
vascularizado, que acompanha a grande curvatura do estbmago. Adere-se ao colon
transverso, formando o ligamento gastrocoélico. Continua, inferiormente, separando o
colon transverso e alcas de intestino delgado da parede abdominal anterior. As
artérias gastroepiplbicas direita (AGED) e esquerda (AGEE) fornecem suprimento
sangilineo. Essa rede vascular € constante o suficiente para permitir a disseccéo
sistematica. As veias e vasos linfaticos acompanham as artérias. Tem,
aproximadamente, 25x35cm de extensdo, sendo mais ou menos volumoso, de
acordo com o tamanho da paciente, no entanto, ndo é exatamente previsivel. E

constituido de duas laminas, uma anterior fixada ao longo da grande curvatura do
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estbmago, e outra posterior aderida ao mesocolon transverso. A parte livre, flutuante

dentro da cavidade abdominal, esté coberta pelas duas laminas.**

Para corrigir alteracdes na mama por malformagdes ou por cancer, o0 omento
pode ser usado como retalho livre ou pediculado, transposto por um tunel que
atravessa a aponeurose da parede abdominal, na altura do apéndice xiféide,

alcancando a regido da mama.”

As caracteristicas dos procedimentos videolaparoscopicos, tais como a
minima agressao sobre a parede abdominal, o menor desconforto abdominal com
rapido retorno da paciente a alimentacao via oral e & menor permanéncia hospitalar
(média de 48 horas de internacdo), contribuem para minimizar o desconforto que é
imposto a paciente que passa pela reconstrucdo de mama. O retalho de omento
permite, também, uma reconstrucdo harmoniosa e menos traumatica para a

paciente.!

As deformidades congénitas, envolvendo a mama, podem ser minimas, desde
pequenas assimetrias de mamilo ou complexo areolo-mamilar e pequenas
assimetrias de volume até assimetrias importantes de forma, volume e posicédo da
mama na parede toracica. Mesmo quando as alteracfes sado pequenas, causam
grande sofrimento para as pacientes, exigindo corre¢des cirlrgicas complexas que
tratam a deformidade com a menor sequela secundaria possivel. Entre as sindromes

congénitas envolvendo a mama, a de Poland é a principal (Fig.1).

Na série de casos estudados, o omento foi retirado da cavidade abdominal
por um tunel subcutaneo, na linha média, sem lesar os musculos reto abdominais do

retalno transverso miocutaneo do musculo reto abdominal (TRAM) que ficam
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preservados, como segunda opg¢éo, e passado pelo sulco inframamario para a loja

da mama, sem abrir a pele da parede abdominal.

A sistematizacdo e a descricdo da técnica para uso do retalho de omento
podem ser (teis para corrigir, as pequenas deformidades da sindrome de Poland
gue apresentam poucas alternativas de tratamento, mas que sao muito deletérias

para a imagem corporal, auto-estima e socializacdo das pacientes.

Fig. 1. Paciente com sindrome de Poland.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 UTILIZACAO DO OMENTO EM CIRURGIA

O omento tem sido usado transposto pediculado ou como retalho livre para

inumeras finalidades na cirurgia plastica reconstrutiva.

Ao longo dos tempos, inUmeros autores relataram seu uso para 0s mais
diversos fins. Jobert de Lamballe, em 1826, e Nicholas Senn, em 1888, referiram as

primeiras aplicacdes clinicas para cobrir feridas intestinais na cirurgia geral.!

Com o advento da microcirurgia, em 1972, McLean e Buncke descreveram o
retalho livre de omento e usaram o omento transplantado a distancia para qualquer
regido, para cobrir grandes perdas de tecido.”> Em 1976, Arnold e Hartrampf
empregaram a transposicdo de omento pediculado e enxerto de pele para cobrir

préteses em reconstrucdo tardia de mama, apés mastectomia radical.>

O omento foi retirado, pela primeira vez, por videolaparoscopia por Saltz, em
1993, para cobrir perdas cutaneas sobre o joelho®. Gées, em 1996, Costa, também
em 1996, e Cothier-Savey, em 2001, relataram seu uso em reconstru¢cdo de mama
apos mastectomia periareolar com preservacao de pele suficiente para reconstruir
uma neomama®’. Costa, em 1998, transpds 0 omento para reconstruir a parede

toracica e mama em paciente com Sindrome de Poland?®.
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3.2 UTILIZACAO DO OMENTO EM MALFORMACAO CONGENITA

COMPROMETENDO A MAMA

Entre as sindromes congénitas envolvendo a mama, a sindrome de Poland é
a principal, caracterizada por anormalidades da parede toracica, anomalias

vertebrais e deformidades do membro superior.

Em 1826, Lallemand descreveu essa deformidade na caixa toracica;’ em
1841, Alfred Poland exp6s o caso de um paciente de 27 anos que apresentava
auséncia unilateral do musculo peitoral maior e sindactilia da mado do mesmo

10-13

lado®*®, mas foi Clarkson, em 1962, que a denominou sindrome de Poland.**

Entre outras alteracfes, podem ocorrer: auséncia da porgcao esterno-costal do
musculo peitoral maior e menor, sindactilia, simbraquidactilia, hipoplasia do braco,
. . 10,12,13,15

antebraco, agenesia parcial das costelas, do esterno e da coluna vertebral.
Podem existir alteracbes genito-urinarias, anormalidades cardiovasculares,
herniacdo do tecido pulmonar, algumas leucemias, linfomas, anormalidades
endocrinas (deficiéncia de horménios do crescimento), sindrome de Adams-Oliver e
sindrome de Moebius associados aos defeitos encontrados na sindrome de

Poland.®

Ha varias teorias sobre a causa dessa sindrome, sendo atribuida a alteracdes
na formacdo embrionaria, fatores genéticos ou deficiéncias hormonais.’**® A
incidéncia é estimada em 1:25.000 a 1:32.000 nascimentos.'®!?® A razdo, entre

homem e mulher, é de 3:1, **21® e 75% dos pacientes apresentam o lado direito

afetado. *?
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As deformidades da parede toracica sdo menos perceptiveis ao nascimento

que as da mao e incomodam mais as pacientes durante a adolescéncia, quando a
alteracdo acentua-se pela auséncia ou assimetria do desenvolvimento mamario. Na
sindrome de Poland, a auséncia ou hipoplasia dos musculos peitorais oferece uma
cobertura pobre para a reconstrucdo da mama com protese, causando a
deformidade que mais incomoda as pacientes: a prega de pele no pilar axilar
anterior.™ Véarias alternativas foram propostas para o tratamento cirdrgico dessas
deformidades com resultados insatisfatorios e limitacdes importantes.™®* Para
reconstruir o volume mamario, um expansor e uma protese podem alcancar
excelente resultado; no entanto, dependendo do grau de deformidade, o pilar axilar

1719 & g contorno interno da mama séo dificeis de

anterior, a depressao infraclavicular
reconstruir. O uso do retalho muscular ou miocutaneo grande dorsal pode ser usado,
porém, em alguns casos, esta ausente ou envolvido nas deformidades da sindrome.
O retalho do musculo reto abdominal, o retalho inguinal livre microcirdrgico ou o

retalno do omento microcirargico livre também foram propostos. Nesses ultimos, a

complexidade da microcirurgia e a abertura da cavidade limitam suas indica¢ées.?

O wuso da transposicdo do retalho de omento dissecado por
videolaparoscopia, para reconstruir as deformidades mais frequentes causadas por
essa sindrome, permite alcancar melhor contorno da mama, refazer o pilar axilar
anterior e preencher a depresséao infraclavicular. Também deixa a prétese melhor
coberta e menos perceptivel, obtendo melhor simetria com o hemitérax oposto. Além
disso, 0 uso da videolaparoscopia torna o procedimento menos agressivo e oferece

menor morbidade a parede abdominal.
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Existe uma grande resisténcia da utilizacdo clinica do retalho de omento,
apesar de citado na literatura, pelas possiveis dificuldades técnicas com o uso da
videocirurgia e pelo desconhecimento das vantagens estéticas especificas que s6

este retalho oferece.
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5 OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GERAL

Descrever a técnica de disseccao videolaparoscopica do retalho de omento e

sua transposicéo para a mama, para reparo de defeitos da sindrome de Poland.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Descrever as aplicacbes do retalho de omento dissecado por via
laparoscopica na correcdo das deformidades da mama por sindrome de

Poland;

b) Descrever as vantagens e complicacdes deste procedimento.
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6 ARTIGO ORIGINAL EM INGLES:

LAPAROSCOPIC TREATMENT OF POLAND’S SYNDROME:
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6.1 ABSTRACT

Background: In patients with Poland’s syndrome, the transversal skin fold in the
anterior axillary pillar, the infra-clavicular depression, and an anomalous breast
contour are the most uncomfortable alterations. This study aims at demonstrating
the superior results of laparoscopically harvested omentum flap for this particular

indication.

Methods: From a prospectively maintained clinical database of patients undergoing
laparoscopic omentum flap for breast reconstruction, all patients with Poland’s

syndrome were identified and their outcomes were studied.

Results: Thirteen consecutive patients with Poland’s syndrome were treated and
evaluated regarding breast contour, reconstruction of the anterior axillary pillar and
filling of the infra-clavicular depression. Implants were employed beneath the flap in
76% of cases to improve symmetry. In 23% of cases a contra-lateral mastopexy was
performed and in 15% of cases a breast implant was used. The consistence of the
flap is similar to the natural breast and only a small incision in the breast fold is
needed. 85% of patients were female with a mean age of 26 (18-53). The flap is
extremely malleable, adapts to irregular surfaces, and has a long vascular pedicle. It
does not leave a scar at the donor site as muscular flaps do. The latissimus dorsi
flap, for example, also leaves another deformity in the dorsal contour. Mean

operative time was 201 minutes (80-350) and mean hospital stay was 2.3 days (1-5).
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Conclusions: The results of the omentum flap technique provide reparation of the
deformities caused by Poland’s syndrome with outcomes that seem superior to other

reconstructive options.

Key words: Poland’s syndrome, omentum flap, breast deformities, laparoscopically

harvested omentum flap, breast volume reconstruction, breast asymmetry.

6.2 INTRODUCTION

In patients with Poland’s syndrome, some of the most uncomfortable physical
alterations are the transversal skin fold in the anterior axillary pillar (caused by the
absence or hypoplasia of the pectoral muscles), the infra-clavicular depression, and
an anomalous breast contour'. The resulting aesthetic derangement is difficult to
hide, leads to thoracic asymmetry, and imposes significant psychological trauma and

social withdrawal in both men and women.

Various options have been proposed to reconstruct the breast’'s volume,
including expanders and implants, transposition of the latissimus dorsi muscle flap
(when unaffected by the syndrome), and the rectus abdominis muscle flap when the
latissimus dorsi is absent™. Although these techniques may achieve excellent results
depending on the degree of deformity, satisfaction with aesthetic reconstruction of
the anterior axillary pillar and filling of the infra-clavicular depression have been
disappointing’. Moreover, an additional scar is left in the patient’s donor region of

those muscular flaps. Besides a scar, the latissimus dorsi flap also leaves an
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additional deformity in the dorsal contour due to the absence of muscle filling the

posterior axillary pillar (Fig. 1).

In an attempt to solve these problems, the laparoscopically harvested
omentum flap can be considered an excellent reconstructive option that offers a very

interesting aesthetic result in Poland’s syndrome®.

6.3 METHODS

This is a temporal historical series with descriptive characteristics about

cases of Poland’s syndrome.

Since 1996, 51 patients with breast deformities have been treated with
transposition of the omentum flap harvested by video laparoscopy, 13 of whom had
Poland’s syndrome and presented severe hypomastia and agenesis of the pectoralis
major muscle. In the 13 patients treated, the anterior axillary pillar was absent, there
was an infra-clavicular depression that resulted in an evident anterior thoracic wall
asymmetry, and it was determined that local tissues were insufficient to adequately

cover the implant chosen for breast volume reconstruction.

These patients were treated by a single surgeon (one of the authors, S.S.
Costa) over a 12-year study period. During this time, many improvements in devices
and image technologies were incorporated into the technique but the basics of the
protocol remained the same. In the absence of specific contraindications to
laparoscopy, patients were considered candidates for transposition of the omentum

flap harvested by video laparoscopy to treat these deformities in the breast and
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thoracic wall. Previous procedures (surgery, radiotherapy or infection) that remove or

compromise the viability of the omentum were considered absolute contraindications.

All patients were informed about the risks of the laparoscopic procedure and

selected it based on the perceived risk-benefit ratio.

Surgical Technique for Omentum Flap

Harvesting of the omentum flap is performed using standard laparoscopic
surgery techniques. Four ports are usually placed; CO, pneumoperitoneum of 8-10
mmHg is maintained during the procedure. Dissection of the flap is initiated by
clamping and elevation of the gastric wall (Fig. 2). The right gastro-epiploic artery
(RGEA) is isolated and preserved; ligations of the short gastric arteries along the
greater curvature are then performed until the left gastro-epiploic artery (LGEA) is
reached (Fig. 3). The omentum should be disconnected from the transverse colon by
a carefully dissection in order to preserve the mesocolon vascularity (Fig. 4). The flap
will be totally liberated when ligations of the LGEA are accomplished adjacent to the

left colic flexure (Fig. 5).

Finally, through a small incision in the infra-mammary fold a subcutaneous
tunnel is dissected until the costal border to open the aponeurose in the medial line,
in the direction to the abdominal cavity (Fig. 6). With a digital maneuver the omentum
is pulled from the abdominal cavity to the breast region to permit passage and
placement of the flap over the specific thoracic wall region (Figs. 7-9). This tunnel is
placed to the left or right side of the round ligament depending on the site that needs

reconstruction. The location of the deformity is then dissected and filled in with the
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omentum flap, which is fixed into place. Both procedures are performed under video-

assisted guidance.

6.4 RESULTS

Age, gender (M/F), side of the syndrome, use of complementary prosthesis
in the breast, and time of laparoscopic dissection of the flap are shown in Table 1.
85% of patients were female with a mean age of 26 (18-53). There was no specific
predominance of one side. 76% received an ipsilateral silicone prosthesis in order to

complement breast volume and achieve symmetry.

The mean operative time of flap laparoscopic dissection in this group was

201 minutes (80-390).

Short-term outcomes

The mean hospital stay was 2.3 (range 1-5) days, and patients resumed
normal activities depending on individual treatment progress. Eight patients had post-
prandial discomfort and moderate gastric distension with spontaneous regression for

48 hours after the procedure.

Mastopexy (23%), reduction (8%) and augmentation procedures (15%) of
contra-lateral breasts were performed also in six patients to finalize the equalization
of both breasts (Table 2). In 54% of the patients there was no need for procedures in

the other breast because the patients were satisfied with the initial result. There were
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no conversions to open procedures, and no deaths. The blood loss was insignificant

in all cases.

There were no significant intraoperative complications, such as omentum
unavailable by adherences or small size, vascular injury or bowel injury. There were
no cases of wound infection, internal hernia, loss of the flap or fat necroses during

the post-operative period (Table 3).

All patients with Poland’s syndrome treated with omentum flap achieved a
final aesthetic result better than those patients who were treated with other
techniques, as shown in Figures 10 and 11. With the omentum flap, it is possible to
correct particular details of breast contour due to flap tissue malleability, an outcome
impossible to achieve with all other techniques. Utilization of the omentum flap
improves breast contouring, filling in the infra-clavicular depression and
reconstructing the anterior axillary pillar. When implants are employed below the flap,
it provides appropriate concealment and a better quality coverage system that results

in improved symmetry with the opposite hemi-thorax (Figs. 12-16).

The palpation of the flap in the new site is similar in consistency to a normal
breast. This flap is the only one that gives the patient this possibility. All other flaps

do not achieve such a perfectly similar consistency of the breast-like omentum.

6.5 DISCUSSION

All recent studies of laparoscopically harvested omentum flap show shorter

hospital stays, fewer complications, and a faster return to normal life compared with
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open procedures.”*!

The excellent outcomes obtained with omentum flap for treatment of breast
cancer sequels was the main reason this technique was used in patients with

Poland’s syndrome.

Historically, in 1841, Alfred Poland presented a 27-year-old patient with
unilateral pectoralis major muscle absence and syndactyly on the same side.*
However, Poland’s syndrome received its name only after Clarkson treated a similar

patient in 1962.1314

Patients with Poland’s syndrome may present with numerous ailments such
as absence of the sternal-costal portion of the pectoralis major muscle, upper
extremity hypoplasia, brachysyndactyly, and syndactyly. Various other muscles may
also be affected: pectoralis minor, latissimus dorsi, serratus anterior, external oblique,
and deltoid. Skeletal deformities such as partial agenesis of the ribs, sternum, and
spine (sometimes with scoliosis) may occur. Breast hypoplasia or aplasia, nipple
abnormalities, skin atrophy, and absence of the sweat glands and surrounding

structures are other features.">'**°

In Poland’s syndrome, thoracic wall deformities are not as obvious at birth as
hand deformities. However, when female patients reach adolescence, the thoracic
deformity seems to become more evident as absence or asymmetry of the
developing breasts occurs. To minimize this, a tissue expander may be placed in the
developing breast to accompany contra-lateral breast growth. Unfortunately,
however, surgical treatment of the breast deformities cannot be accomplished before

17-19 years of age, when development of the body is complete.
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Numerous alternatives of treatment have been proposed to correct the most
important deformities caused by this syndrome, for example: handmade expanders
and prosthesis, latissimus dorsi flap and rectus abdominals muscle flap, but all have

offered only a partial correction of the deformities, with poor aesthetic results.*™

The utilization of the omentum flap, in our experience, offers the possibility to

treat these deformities with excellent cosmetic results.>®

The omentum has been utilized in reconstructive surgery for more than a
hundred years. In 1888, Senn employed it to protect an intestinal anastomosis'®; and
in 1963, Kirikuta described the use of the great omentum as a flap in cases of breast

cancer surgery.*’

In 1972, McLean and Buncke described the omentum free flap*® and in 1976,
Arnold and Jurkiewicz used the pedicled omentum in the reconstruction of the chest
wall, including two patients with Halsted mastectomy by a one-stage reconstruction
using transposed omentum to cover a silastic gel prosthesis and to support an
overlying skin graft.*® Laparoscopic harvesting of the omentum was carried out for

the first time by Saltz in 1993 in order to repair soft tissue defects in the knee.®

In 1996, Goes applied the laparoscopically harvested omentum flap in breast
reconstruction after a skin-sparing periareolar mastectomy, opening the abdominal
cavity in the epigastrium, at the end of the procedure, in order to transfer the
omentum from the abdominal cavity to the thoracic region.” In the same year, Costa
presented a totally closed video laparoscopic procedure where the flap was
dissected in the abdominal cavity and transposed through a subcutaneous tunnel to

the thoracic wall, used also to treat breast cancer patients.®



33

In 1998, for the first time, Costa utilized the omentum flap to treat Poland’s

syndrome deformities.”

The results in this group of patients demonstrate that employment of the
omentum flap provides reparation of the thoracic wall and breast deformities caused
by Poland’s syndrome, with superior outcomes when compared to other
reconstructive options. The advantages of the omentum flap are numerous and
significant: it is extremely malleable, adapts easily to irregular surfaces, and has a
long and reliable vascular pedicle. The flap measures approximately 25x35 cm and
its volume varies according to patient size.?®?! In the first six months after the
procedure the omentum flap presents a variable growth that needs to be considered

when planning repair of the deformity.

Other important advantages include the flap’s large absorption capacity,
which reduces the postoperative time period during which drains are needed, since
the flap helps absorb the lymphatic fluid resulting from lymph node dissection. The
use of laparoscopy to harvest the flap offers minimal insult to the abdominal wall,
ensuring a short and comfortable postoperative recovery period.**! Finally, the
resulting consistency is very similar to the contra-lateral breast, enabling more
satisfactory reparation of the anterior axillary pillar than any other reconstructive

option.

A difficulty of this technique is that it is not possible to precisely define the
final omentum volume available in order to plan the reconstruction. The
complementation of the volume and equalization with the contra-lateral breast may
be done during the same surgical time or, even better, at another time, four to six

months later; when it is possible to take into consideration the spontaneous growth of
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the flap that always occurs after its transposition (Figs. 12-16). The skeletal
deformities that come with this syndrome may be minimized but, when very severe,
may still distort the aesthetic appearance of the thoracic wall and breasts, in same

cases calling for another complementary procedure.

A review of all available literature about laparoscopically harvested omentum
flaps indicates that there are no severe postoperative complications, a finding that is

in agreement with the experience of our group.

Because of the great variability in individual characteristics of the deformities,
it is very difficult to establish objective parameters of comparison regarding aesthetic
outcomes. Long-term evaluations may provide information about aesthetic results

and patients’ satisfaction.

In conclusion, employment of the omentum flap in the treatment of Poland’s
syndrome enables reconstruction of the anterior axillary pillar as well as filling in of
the infra-clavicular depression. Besides that, it provides a soft coverage system that
is thick enough to conceal silicone implants used in breast reconstruction, a feature

that no other technique seems able to achieve.
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6.7 TABLES

Table 1: Clinical and surgical characteristics of Poland’s syndrome patients in

chronological order of procedure

Complementary Operative time
Patients Age Gender Side
prosthesis (min)
1 18 F L Yes 360
2 19 F R Yes 390
3 19 F R Yes 330
4 19 M R No 220
5 18 F L Yes 290
6 37 F R Yes 190
7 21 F R Yes 190
8 24 F R No 160
9 38 F L Yes 90
10 53 F L Yes 100
11 23 F L Yes 110
12 35 F R Yes 80

13 25 M R No 110
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Table 2: Short-term outcomes of thirteen patients with Poland’s syndrome treated

with omentum flap

Post-prandial

Hospital stay

Contralateral breast

Patients
discomfort (days) intervention

1 Yes 2 -

2 Yes 3 Mastopexy

3 Yes 2 Mastopexy

4 No 2 -

5 No 1 Prosthesis

6 Yes 2 -

7 No 2 Prosthesis

8 No 3 Breast reduction
9 Yes 5 -
10 Yes 2 -
11 Yes 3 Mastopexy
12 No 2 -
13 Yes 2 -

Mean 2.3 (1-5)
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Table 3: Complications of laparoscopically harvested omentum flap used in Poland’s

syndrome patients

Intraoperative complications

%

Omentum unavailable by adherences or small size 0
Vascular injury 0
Blood loss more than 100ml 0
Bowel injury 0
Postoperative complications %
Wound infection 0
Internal hernia 0
Post-prandial discomfort 61
Loss of flap 0
Fat necroses 0




6.8 FIGURES

10/05/2005

Figure 1: Latissimus dorsi flap deformity in the right side.

Figure 2: Elevation of gastric wall.
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Figure 3: Ligations of the short gastric arteries along the great gastric

curvature showing the RGEA preserved.

Figure 4: Liberation of the colon segment of omentum attachment.
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Figure 5: Ligation of the LGEA.

Figure 6: Incision in the peritoneum to communicate the

abdominal cavity with the breast region through a

subcutaneous tunnel.



Figure 7: Taking the omentum flap with finger maneuver to pull it

from abdominal cavity to breast region.

Figure 8: Final position of the pedicle flap into the abdominal cavity.
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Figure 9:

Omentum flap upon thoracic wall.

18/01/2005
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01/04/2004

FigurelO: Patient with Poland’s syndrome treated with prosthesis.
Note that the infra-clavicular depression persists, and an
anomalous breast contour. The implant contour is visible

under the skin.

24/11/2004

Figure 11: The same patient of Fig.10 after laparoscopically

harvested omentum flap transposition in the left side.



13/01/2008

Figure 12: Patient with Poland’s syndrome in right side associated to
absence of pectoralis muscle. The left breast has a higher

projection than the right one.

24/01/2005

Figure 13: The same patient of Fig.12, five days after omentum flap

transposition to treat right breast deformities.
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01/02/2005

Figure 14: The same patient of Fig.12, twelve postoperative days. It

is possible to see the beginning of the omentum growth.

21/03/2005

Figure 15: The same patient of Fig. 12, two months post-operative
result. The right breast has duplicated its size, becoming
bigger than the left one, only with the omentum flap

transposition
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07/1242005

Figure 16: The same patient of Fig.12, after breast augmentation with
different size implants inclusion. The right side received 200cc

high profile prosthesis and the left one received 225cc low

profile prosthesis.
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7.1 RESUMO

Introducdo: Em pacientes com sindrome de Poland, o sulco transverso no pilar
axilar anterior, a depressao infraclavicular e o contorno mamario anébmalo sdo as
alteracbes mais desconfortaveis. O principal objetivo deste estudo € demonstrar 0s
resultados superiores em pacientes tratados com retalho de omento dissecado por

videolaparoscopia.

Método: De uma base de dados clinica prospectiva dos pacientes submetidos a
reconstrucdo de mama com retalho de omento dissecado por videolaparoscopia,
todos os pacientes com sindrome de Poland foram identificados e seus resultados

foram estudados.

Resultados: Treze pacientes consecutivos com sindrome de Poland foram tratados
obtendo melhora significativa no contorno da mama, reconstrucdo do pilar axilar
anterior e preenchimento da depressao infraclavicular. Implantes foram empregados,
sob o retalho, em 76% dos casos, possibilitando melhor simetria com o hemitorax
oposto. Em 23% dos casos, foi feita mastopexia na mama contralateral e, em 15%,
foram usados implantes. A consisténcia do retalho de omento é similar a mama
natural e somente uma cicatriz pequena, no sulco da mama, é necesséaria. Oitenta e
cinco por cento dos pacientes eram do sexo feminino, com uma idade média de 26
anos (18-53). O retalho € maleavel, adapta-se as superficies irregulares e tem um
pediculo vascular longo. Nao deixa cicatriz adicional na zona doadora como no caso

dos retalhos musculares. O retalho latissimus dorsi, por exemplo, além de deixar
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uma cicatriz no dorso do paciente, produz, também, uma deformidade adicional no

contorno dorsal.

Conclusdes: O uso do retalho de omento corrige as deformidades causadas pela
sindrome de Poland com resultados superiores, quando comparados a outras

opcdes de reconstrucao.

Palavras-chave: Sindrome de Poland, retalho de omento, deformidades da mama,
disseccdo videolaparoscopica de retalho de omento, reconstru¢cdo do volume

mamario, assimetria mamaria.

7.2 INTRODUCAO

Em pacientes com sindrome de Poland, algumas das mais desconfortaveis
alteracbes do contorno corporal sdo o sulco transverso no pilar axilar anterior
(causado pela auséncia ou hipoplasia dos musculos peitorais), a depressao
infraclavicular e o contorno mamario andémalo.! Os danos estéticos resultantes s&o
dificeis de encobrir, levando a assimetria toracica e impondo significativo trauma

psicolégico e social, tanto em homens quanto em mulheres.

Véarias opcbes foram propostas para reconstrugcdo do volume mamario,
incluindo expansores e implantes, transposicdo do retalho do musculo latissimus
dorsi (quando esse nao foi afetado pela sindrome), e do musculo reto abdominal,
quando ha auséncia do latissimus dorsi.>* Embora esses métodos, dependendo da
deformidade, possam alcancar excelentes resultados, o grau de satisfacdo com a

reconstrucdo do pilar axilar anterior e o preenchimento da depressao infraclavicular
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é frustrante.* Além disso, uma cicatriz adicional é deixada na regido doadora destes
retalhos musculares e miocutédneos. Além da cicatriz, o retalho de latissimus dorsi
acrescenta uma deformidade no contorno do dorso do paciente devido a auséncia

do musculo preenchendo o pilar axilar posterior (Fig. 1).

Com o objetivo de solucionar tais problemas, o retalho de omento dissecado
por videolaparoscopia pode ser considerado uma excelente opcéo de reconstrucao

que oferece um resultado estético muito interessante em sindrome de Poland.”

7.3 PACIENTES E METODOS

Trata-se de uma série temporal historica, com caracteristicas descritivas

sobre casos de sindrome de Poland.

Desde 1996, 51 pacientes com deformidades mamarias foram tratados com
transposicao do retalho de omento dissecado por videolaparoscopia, treze dos quais
apresentando sindrome de Poland com hipomastia severa e agenesia do musculo
peitoral maior. Nos treze pacientes tratados, havia auséncia do pilar axilar anterior,
depresséao infraclavicular que resultava em evidente assimetria da parede toracica
anterior, e os tecidos locais eram insuficientes para cobrir, adequadamente, o

implante usado para a reconstru¢do do volume mamario.

Todos os pacientes foram tratados pelo mesmo cirurgido (um dos autores
deste trabalho, S. S. Costa), durante 12 anos, periodo de realizacdo do estudo. Ao
longo desse tempo, muitos progressos em equipamentos e avancos tecnolégicos em

imagem foram incorporados a técnica, no entanto, as bases do protocolo inicial
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permaneceram as mesmas. Na auséncia de contra-indicacdes especificas para
laparoscopia, pacientes foram considerados candidatos para transposi¢ao do retalho
de omento dissecado por videolaparoscopia para tratar as deformidades na mama e
parede toracica. Procedimentos prévios (cirurgia, radioterapia ou infeccdo) que
removem ou comprometem a viabilidade do omento foram considerados contra-

indicacBes absolutas.

Todos os pacientes foram informados sobre o risco do procedimento

laparoscopico e basearam sua decisédo avaliando o risco-beneficio informado.

Técnica cirurgica do retalho de omento

A disseccao do retalho de omento é realizada usando os principios gerais da
cirurgia videolaparoscopica. Com o paciente em decubito dorsal, sob anestesia
geral, quatro trocartes de 10mmHG com redutor sdo usualmente colocados;

mantendo pneumoperitdnio com CO; entre 8 e 10 mmHg, durante o procedimento.

O primeiro trocarter é colocado através do umbigo e introduzida a camera de
video para uma avaliagcdo da cavidade abdominal. O segundo trocarter é colocado
na regido supra-pubica mediana e a camera é transferida para este local, ficando o
primeiro trocarter para passar a pingca que vai tracionar o estdbmago. Dois outros
trocarters sdo colocados na altura das espinhas iliacas, lateralmente, para uso do

bisturi ultrassénico a esquerda e da pinca de apoio a direta.

Apoés a colocacdo de uma sonda naso-gastrica, a parede do estbmago é
clampeada e elevada ao nivel da grande curvatura, expondo as artérias gastricas

curtas (Fig.2). A artéria gastroepipldica direita (AGED) € isolada e preservada. As
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artérias gastricas curtas sao ligadas ao longo da grande curvatura até a artéria

gastroepipldica esquerda (AGEE) ser alcancada (Fig. 3).

O omento é separado do coélon transverso por uma disseccéo cuidadosa para
preservar a vascularizacdo do mesocolon que esta justaposto (Fig. 4). O retalho é

totalmente liberado quando a AGEE ¢é ligada na altura do angulo esplénico do colon
(Fig.5).

Finalmente, através de uma pequena incisdéo de 4 a 5 cm no sulco
inframamario, um tunel subcutaneo € dissecado, até a altura do rebordo costal, para
abrir a aponeurose na linha média, em direcdo a cavidade abdominal (Fig.6). O
omento € tracionado de dentro da cavidade abdominal para a regido da mama
através do tunel subcutaneo, por uma delicada manobra digital (Fig.7-9). Este tunel
€ colocado no lado direito ou esquerdo do ligamento redondo, dependendo do lado
gue necessita ser reconstruido. A area da deformidade €&, entéo, dissecada também
com o auxilio da camera de video e preenchida com o retalho de omento, que &
fixado no local com pontos de sutura delicados para ndo comprometer sua
vascularizacéo.

A abertura na aponeurose € fechada deixando apenas espaco suficiente para
a passagem do pediculo do retalho que tem aproximadamente 1 cm de diametro,
tendo o cuidado de néo obstruir o fluxo vascular. Quando necessario 0 uso deste
retalhno com anastomoses microcirurgicas, a AGED também é clampeada antes de
retirar o retalho da cavidade abdominal.

Em todos os casos foi deixado dreno de aspiracdo a vacuo na regiao
receptora do retalho, que foi retirado no final das primeiras 24 horas sem drenagem

significativa.
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7.4 RESULTADOS

Idade, sexo (M/F), lado acometido pela sindrome, uso de protese
complementar na mama e tempo de disseccdo laparoscopica do retalho, sdo

mostrados na Tabela 1.

Com uma média de idade de 26 (18-53) anos, 85% das pacientes eram do
sexo feminino. Nado houve predominancia, estatisticamente significativa, de lado
acometido neste grupo. Dos pacientes, 76% receberam préteses de silicone, a fim
de complementar o volume mamario. Nos dois pacientes do sexo masculino e em

uma paciente feminina, ndo foi usada protese complementar.

O tempo cirdrgico médio de disseccdo laparoscopica do retalho foi de 201

minutos (80-390).

Resultados imediatos

O tempo de permanéncia hospitalar médio foi 2,3 dias (entre 1-5), e os
pacientes retornaram as atividades normais de acordo com a recuperacao individual.
Oito pacientes apresentaram desconforto pos-prandial e distensdo gastrica

moderada, com regressao espontanea até 48 horas apos o procedimento.

Mastopexia (23%), reducdo (8%) e aumento (15%) da mama contralateral,
foram realizados em seis pacientes para finalizar a simetrizacdo das mamas (Tabela
2). Em 54% dos pacientes, ndo foram necessarios procedimentos na mama

contralateral, pois o resultado inicial foi satisfatério. Ndo houve conversao para
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cirurgia aberta nem mortes. A perda sangiinea foi insignificante em todos os casos

(menor que 100 ml).

N&ao houve complicacbes intra-operatdrias tais como: inviabilidade do omento
por aderéncias ou tamanho insuficiente, lesdo vascular ou de alca intestinal. Nao
houve casos de infeccdo de ferida operatoria, hérnias, perda do retalho ou necrose

gordurosa no periodo pés-operatoério (Tabela 3).

Todos os pacientes com sindrome de Poland, tratados com retalho de
omento, obtiveram um resultado estético final de boa qualidade, como mostrado nas
Figuras 10 e 11. Com o retalho de omento, € possivel corrigir detalhes particulares
do contorno mamario devido a sua maleabilidade, impossiveis de obter com
qualquer outra técnica. O uso do retalho de omento melhora o contorno da mama,
preenche a depresséao infraclavicular e reconstréi o pilar axilar anterior. Os implantes
colocados sob este retalho ficam com uma cobertura de melhor qualidade que

resulta em melhora da simetria com o hemitorax oposto (Fig. 12-16).

A palpacédo da consisténcia do retalhno no novo sitio é semelhante a da mama

normal. Este retalho € o Unico que oferece esta caracteristica para o paciente.
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7.5 DISCUSSAO

Todos o0s recentes estudos de retalho de omento dissecado por
videolaparoscopia mostram curto tempo de permanéncia hospitalar, complicacdes
menores e rapido retorno as atividades normais, quando comparados com

procedimentos abertos.>*!

Os excelentes resultados obtidos com o retalho de omento para o tratamento
de sequelas do cancer de mama foram a razéo principal para indicar seu uso nos

pacientes com sindrome de Poland.

Historicamente, em 1841, Alfred Poland descreveu a deformidade encontrada
no cadaver de um preso de 27 anos de idade que ele dissecou, com auséncia
unilateral do musculo peitoral maior e sindactilia no mesmo lado.*? No entanto a
sindrome de Poland so recebeu este nome apos Clarkson ter tratado uma paciente

similar, em 1962.13%

Pacientes com sindrome de Poland podem apresentar numerosas alteracdes
como: auséncia da porcao costo-esternal do musculo peitoral maior, hipoplasia do
membro superior, braquisindactilia e sindactilia. Varios outros muasculos também
podem estar afetados: peitoral menor, latissimus dorsi, serratil anterior, obliquo
externo e deltdide. Deformidades 6sseas como agenesia parcial de costelas, esterno
e coluna (algumas vezes com escoliose) podem ocorrer. Hipoplasia ou aplasia
mamaria, anormalidades do complexo areolo-mamilar, atrofia da pele e auséncia de
glandulas sudoriparas e estruturas adjacentes sdo outras alteracbes

encontradas.??*31°
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Na sindrome de Poland, as deformidades da parede toracica ndo sao téao
Obvias ao nascimento quanto as das maos. Entretanto, quando as pacientes do sexo
feminino alcancam a adolescéncia, as alteracfes toracicas tornam-se mais
evidentes, se houver auséncia ou assimetria no desenvolvimento da glandula
mamaria. Para minimizar esse processo, um expansor tecidual pode ser colocado no
lado afetado para acompanhar o crescimento da mama contralateral. Entretanto, o
tratamento cirdrgico das deformidades mamarias ndo pode ser completado antes

dos 17-19 anos de idade, quando ocorre o completo desenvolvimento corporal.

Numerosas alternativas de tratamento tém sido propostas para corrigir as
mais importantes deformidades causadas por essa sindrome, como, por exemplo:
expansores e proteses manufaturados sob medida, retalho do muasculo latissimus
dorsi e do reto abdominal, mas todos oferecem uma correcao parcial da deformidade

com pobre resultado estético.*™

A utilizacdo do retalho de omento, em nossa experiéncia, possibilita o

tratamento dessas deformidades com excelente resultado cosmético.>®

O omento vem sendo utilizado na cirurgia reconstrutiva por mais de cem anos.
Em 1888, Senn o utilizou para proteger uma anastomose intestinal’® e, em 1963,
Kirikuta descreveu o uso do omento como retalho em um caso de cirurgia para

cancer de mama.’

Em 1972, McLean e Buncke descreveram o retalho livre de omento®®; em
1976, Arnold e Jurkiewicz usaram o omento pediculado para a reconstrucdo da
parede toracica, incluindo duas pacientes com mastectomia, tipo Halsted,
reconstruidas em um udnico tempo cirdrgico, utilizando o omento transposto e

coberto com enxerto de pele, para cobrir implantes de silicone.®® O omento
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dissecado por videolaparoscopia foi descrito, pela primeira vez, por Saltz, em 1993,

para reparar um defeito de partes moles do joelho.®

Em 1996, Goes usou o retalho de omento dissecado por videolaparoscopia
para reconstrucdo de mama ap0s mastectomia subcutanea, abrindo a cavidade
abdominal no epigastrio ao final do procedimento, a fim de transpor o omento do
abdémen para a regido toracica.’” No mesmo ano, Costa apresentou um
procedimento videolaparoscopico totalmente fechado em que o retalho era
dissecado na cavidade abdominal e transferido, através de um tunel subcutaneo,

para a parede toracica, também no tratamento de pacientes com cancer de mama.®

Em 1998, pela primeira vez, Costa utilizou o retalho de omento no tratamento
das deformidades da sindrome de Poland.®> O resultado, neste grupo de pacientes,
demonstrou que a utilizacdo do retalho de omento possibilita a reparacdo de
deformidades da parede toracica e da mama causadas pela sindrome de Poland,
com resultados estéticos superiores, quando comparados com outras opcdes de

reconstrucao.

As vantagens do retalho de omento sdo numerosas e significativas: é
extremamente maleavel, adapta-se as superficies irregulares e possui um pediculo
vascular longo e calibroso. Este retalho mede, aproximadamente, 25x35 cm e seu
volume varia de acordo com o tamanho do paciente.?®?* Nos primeiros seis meses
apos o procedimento cirargico, o retalho do omento apresenta um crescimento
variavel que deve ser levado em consideracdo ao planejar-se a correcdo da

deformidade.

Outra vantagem importante, ao ser transposto, € a manutencdo da grande

capacidade absortiva do retalho que reduz o tempo de permanéncia do dreno no
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pos-operatorio. O uso da videolaparoscopia para dissecar o retalho preserva a
integridade da parede abdominal, assegurando um periodo de recuperagdo pos-

1> Finalmente, a consisténcia

operatoria, geralmente, mais curto e confortave
resultante € muito similar & da mama contralateral, propiciando uma reparacao do

pilar axilar anterior mais satisfatoria do que qualquer outra op¢ao de reconstrucao.

Uma dificuldade observada nesta técnica é precisar o volume de omento
disponivel para planejar a reconstrucdo. A complementacdo do volume e
simetrizacdo com a mama oposta pode ser feita durante 0 mesmo tempo cirdargico
ou, melhor ainda, em outro momento, quatro a seis meses apos, quando € possivel
contabilizar o crescimento espontaneo do retalho que sempre ocorre apds sua
transposicao (Fig. 12-16). As deformidades 0sseas que acompanham essa sindrome
podem ser minimizadas; no entanto, quando severas, podem distorcer a aparéncia
estética da parede toracica e das mamas, necessitando de procedimentos

complementares.

Na revisdo da literatura disponivel sobre o retalho de omento por
videolaparoscopia, ndo foram relatadas severas complicacdes, achado este que esta

de acordo com a experiéncia de nosso grupo.

Devido a imensa Vvariabilidade das caracteristicas individuais das
deformidades, € muito dificil estabelecer parametros objetivos de comparacdo de
resultados estéticos. Avaliacdes, a longo prazo, podem trazer informacfes sobre

esses resultados e a satisfacao dos pacientes.

Conclui-se, portanto, que o emprego do retalho de omento, no tratamento da
sindrome de Poland, possibilita a reconstrucéo do pilar axilar anterior, assim como o

preenchimento da depresséo infraclavicular. Além disso, fato que nenhuma outra
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técnica € capaz de alcancar, propicia uma cobertura macia com espessura suficiente

para encobrir, satisfatoriamente, o implante de silicone na reconstrucdo do volume e

contorno mamario.
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7.7 TABELAS

Tabela 1: Caracteristicas clinicas e cirdrgicas dos pacientes com sindrome de

Poland em ordem cronoldgica dos procedimentos

Protese Tempo cirargico
Pacientes Idade Sexo Lado
complementar (min)
1 18 F E Sim 360
2 19 F D Sim 390
3 19 F D Sim 330
4 19 M D N&o 220
5 18 F E Sim 290
6 37 F D Sim 190
7 21 F D Sim 190
8 24 F D N&o 160
9 38 F E Sim 90
10 53 F E Sim 100
11 23 F E Sim 110
12 35 F D Sim 80

13 25 M D N&o 110
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Tabela 2: Resultados imediatos do tratamento de treze pacientes com sindrome de

Poland
Desconforto Estadia hospitalar Intervengdo na mama
Pacientes
pés-prandial (dias) contralateral
1 Sim 2 -
2 Sim 3 Mastopexia
3 Sim 2 Mastopexia
4 N&o 2 -
5 N&o 1 Protese de aumento
6 Sim 2 -
7 Nao 2 Protese de aumento
8 Nao 3 Reducdo mamaria
9 Sim 5 -
10 Sim 2 -
11 Sim 3 Mastopexia
12 Nao 2 -
13 Sim 2 -
Média 2.3 (1-5)
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Tabela 3: Complicagbes do uso do retalho de omento dissecado por

videolaparoscopia usado em pacientes com sindrome de Poland

Complicagdes intra-operatorias %
Omento inviavel por aderéncias ou tamanho pequeno 0
Lesao vascular 0
Sangramento maior que 100 ml 0
Leséo de alca intestinal 0
Complicacdes pbés-operatorias %
Infeccéo da ferida operatoria 0
Hérnia interna 0
Desconforto pés-prandial 61
Perda do retalho 0

Necrose gordurosa 0




7.8 FIGURAS

10/05/2005

Figura 1: Deformidade no contorno direito do dorso de paciente
deixada pela auséncia do retalho do musculo latissimus

dorsi

Figura 2: Elevacao da parede gastrica
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Figura 3: Ligadura das artérias géastricas curtas, ao longo da grande

curvatura géastrica, mostrando a AGED preservada.

Figura 4: Liberacdo do omento de sua inser¢cdo no colon transverso.
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Figura 5: Ligadura da AGEE.

Figura 6: Incisdo no peritbnio para comunicar a cavidade abdominal

com a regido da mama através de tunel subcuténeo.
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Figura 7: Apreenséo do retalho de omento, com manobra digital,
para transferéncia do mesmo da cavidade abdominal

para a regiao da mama.

Figura 8: Posicao final do pediculo vascular do retalho dentro

da cavidade abdominal.



18/01/2005

Figura 9: Retalho de omento sobre a parede toracica.
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01/04/2004

Figura 10: Paciente com sindrome de Poland a esquerda, tratada
com protese anatdbmica. E evidente a depressio
infraclavicular e o contorno mamario anémalo com

percepcao do bordo da prétese sob a pele fina.

24/11/2004

Figura 11: Paciente da Fig. 10 apos transposicado de retalho de
omento dissecado por videolaparoscopia, para tratar

as deformidades da sindrome de Poland a esquerda.



13/01/2009

Figura 12: Paciente com sindrome de Poland, no lado direito, com
auséncia dos musculos peitorais. A mama esquerda

tem maior projecao que a direita.

24/01/2009

Figura 13: A mesma paciente da Fig. 12, cinco dias apés a
transposicdo do retalho de omento para tratar as

deformidades da mama direita.
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01/02/2005

Figura 14: A mesma paciente da Fig. 12, doze dias de pos-
operatorio. E possivel observar o inicio do aumento de

volume do omento transposto.

21/03/2005

Figura 15: A mesma paciente da Figura 12 dois meses depois da
cirurgia. A mama direita teve seu tamanho duplicado,
tornando-se maior que a esquerda apenas com a

transposicao do retalho de omento.
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07/12420095

Figuralé: A mesma paciente da Figura 12 apos colocacdo de
préteses de aumento de tamanhos diferentes. Na mama
direita, inclusdo de prétese de 200cc, perfil alto e, na
mama esquerda, 225c, perfil baixo.
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8 PERSPECTIVAS

Indmeras possibilidades de novos estudos podem derivar deste trabalho
inicial, tais como:

- AvaliacOes objetivas morfométricas das alteragcbes do omento transposto
para a mama, investigando os motivos de seu visivel crescimento quando
transposto.

- Avaliacao da angiogénese atraves de marcadores especificos.

- Avaliacdo dos seus efeitos reparadores sobre regides isquémicas ou
submetidas a radioterapia.

Algumas destas investigacfes serdo o objetivo de nossa tese de Doutorado.



