
Lipoenxer)a na cirurgia mamária esté)ca e reparadora 
 
Introdução: 
A cirurgia mamária está entre os procedimentos mais realizados em cirurgia plás4ca. A 
mamoplas4a com implantes de silicone é a cirurgia mais realizada em todo o mundo. As 
diferenças de volumes, formatos, texturas e assimetrias da região mamária são um 
desafio ao cirurgião dedicado a esse 4po de cirurgia. As alterações anatômicas 
relacionadas às malformações, traumas (queimaduras) e ressecções de tecido mamário 
para tratamento do câncer aumentam ainda mais a complexidade das correções 
mamárias. A evolução das técnicas cirúrgicas são fundamentais nesse cenário e hoje o 
arsenal terapêu4co conta com os implantes de silicone, as possibilidades de ressecção 
de pele, tecido mamário e recentemente a lipoenxer4a com beneJcios nunca antes 
a4ngidos por outras técnicas cirúrgicas. 
 
Obje0vos: O obje4vo deste estudo é descrever os refinamentos do planejamento 
cirúrgico, considerando a indicação e a tomada de decisão individual na cirurgia mamária 
esté4ca e reparadora destacando o papel da lipoenxer4a e seus beneJcios. 
 
Métodos: Estudo clínico retrospec4vo baseado em revisão de registros médicos de 
clínica privada no Brasil. Protocolo foi desenvolvido e aplicado para avaliar as 
deformidades mamárias, planejamento cirúrgico e refinamentos cirúrgicos com 
u4lização de lipoenxer4a.  
 
Planejamento Cirúrgico: 
1. Planejamento da incisão e da cicatriz 
- Sem ptose: incisão no IG e na aréola foram preferidas. 
- Ptose I: incisão periareolar com ressecção cutânea em bloco redondo foi a preferida, 
pois manteve a cicatriz na linha de transição da cor da pele e evitou a cicatriz ver4cal 
mamária, mais visível e es4gma4zante. 
- Ptose II: técnica de Peixoto com ressecção cutânea permi4ndo reposicionamento da 
aréola, ajuste da pele na ver4cal da mama e pequena cicatriz horizontal foi a preferida. 
- Ptose III: técnica de Arie-Pitanguy, com reposicionamento da aréola em limites mais 
altos, cicatriz ver4cal e cicatriz horizontal reduzida foi a escolhida. 
- Ptose IV: técnica de Pitanguy permite maior ajuste cutâneo dos quadrantes inferiores 
da mama, resultando em cicatriz ver4cal e cicatriz horizontal mais alongada. 
 
2. Plano de Inclusão do Implante 
- Retroglandular/Retrofascial: pacientes com boa densidade tecidual, subcutânea e 
glandular, para cobertura e proteção adequadas do implante. 
- Plano de Acesso Duplo (retrogladular e retromuscular associados): retalho glandular 
no qual a porção superior do músculo peitoral maior é elevada em um único plano para 
pacientes com boa densidade tecidual, a fim de cobrir o implante no polo inferior e 
pouca cobertura no polo superior. Uma variante dessa técnica é o uso do retalho do 
músculo inferior com a porção maior do músculo peitoral e a porção do músculo serrá4l 
anterior para cobrir a porção inferior do implante em pacientes com pouca cobertura no 
polo inferior. 
 



- Retromuscular: pacientes com baixa densidade tecidual para o implante. Músculo 
peitoral maior. A associação do retalho do músculo serrá4l anterior para cobrir a porção 
inferior do implante pode ser u4lizada em pacientes com baixa cobertura no polo 
inferior. 
 
3. Tamanho e Formato do Implante 
Entender as expecta4vas da paciente. Simulação de volume e tamanho usando moldes 
(sizers). Escolha de implantes anatômicos de acordo com as expecta4vas da mama 
natural e implantes redondos de acordo com as expecta4vas de volume do pólo superior 
mamário. 
 
4. Lipoenxer4a 
Indicada para melhorar a simetria e a cobertura do implante em pacientes com baixa 
densidade mamária (pinch test menor que 2 cm). Indicado para melhorar a textura e a 
qualidade da pele. 
 
Resultados: Série de casos. 
Pacientes de casos esté4cos: 
- Paciente 1: Hipoma4a, boa densidade mamária e ptose grau I. Cirurgia: incisão no sulco 
mamário, implante em espaço subglandular, implante redondo de alta projeção, 275 ml. 
- Paciente 2: Hipomas4a grave, baixa densidade mamária. Cirurgia: incisão no sulco 
inframamário, implante em plano submuscular, implante anatômico de alta projeção, 
270 ml. 
- Paciente 3: hipomas4a, baixa densidade mamária, ptose grau II. Cirurgia: técnica round 
block, plano submuscular, implante anatômico de moderada projeção, 305 ml. 
- Paciente 4: bom volume e densidade mamária, ptose grau III. Cirurgia: técnica de Arie-
Pitanguy, plano subglandular, implante anatômico de alta projeção, 225 ml. 
- Paciente 5: boa densidade do polo superior e importante flacidez do parênquima e da 
pele do polo inferior, ptose grau IV. Cirurgia: Técnica de Pitanguy, duplo plano com 
u4lização de retalho muscular no polo mamário inferior, projeção anatômica alta do 
implante, 250 ml. 
- Paciente 6: Ptose II, baixa densidade tecidual nos polos superior e medial, assimetria 
volumétrica e de cobertura cutânea. Cirurgia: Incisão em bloco redondo periareolar, 
Plano Retrofascial, Implantes redondos de 250 ml, Transferência de gordura de 100 ml 
(D) / 200 ml (E). 
 
- Pacientes de casos reparadores: planejamento e conduta mostrando a indicação e 
evolução de reconstruções mamárias. 
 
Discussão e Conclusão: A lipoenxer4a é uma ferramenta ú4l para melhorar a simetria e 
a cobertura do implante em pacientes com baixa densidade mamária, além de melhorar 
a textura e a qualidade da pele.  
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