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RESUMO
Plagiocefalia é um termo genérico que envolve características fenotípicas de assimetria craniana(1),
tendo em comum a obliquidade do crânio(2). Pode ser devida a sinostose da sutura craniana
lambdóide, da sutura coronal unilateral ou deformacional (sem sinostose, com suturas cranianas
saudáveis). Apesar de rara, a plagiocefalia teve um aumento sensível nos diagnósticos que coincidiu
com a campanha para evitar a morte súbita infantil implementada nos EUA (“Back to sleep”, em
1992). A campanha cumpriu seu objetivo de, ao orientar a posição em decúbito dorsal para o sono,
prevenir a morte súbita infantil. Entretanto, observou-se ao mesmo tempo um grande aumento nos
diagnósticos de plagiocefalia. Os estudos da época podem ter sofrido essa influência circunstancial,
com possíveis diagnósticos enganosos envolvendo plagiocefalia posicional (deformacional) ou
verdadeira (sinostótica). Como consequência, houve a preocupação em revisar cientificamente os
critérios diagnósticos bem como os tratamentos para as situações diversas, a fim de dirimir possíveis
equívocos, o que vimos refletido nas publicações científicas. Nossa hipótese é que talvez seja possível
realizar o diagnóstico diferencial entre as condições que determinam assimetria craniana oblíqua.
Revisamos a literatura em busca de métodos eficazes para o diagnóstico e o tratamento de cada
condição. Há vários sinais ao exame físico que podem orientar o diagnóstico, entretanto em alguns
casos pode ser um desafio considerar confiável o diagnóstico somente baseado no exame físico.

Descritores: Plagiocefalia. Sinostótico. Craniosinostótico. Plagiocefalia.

ABSTRACT
Plagiocephaly is a generic term which enlaces phenotype characteristics of cranial asymmetry, having
in common cranial obliquity. It can be due to lambdoid synostosis, unilateral coronal suture or
deformational (positional, without synostosis, on health cranial sutures). Although rare, plagiocephaly
had a sensible increase in diagnosis in coincidence with the campaign to avoid child sudden death on
the USA (“Back to sleep, in 1992). The campaign reached its goal, with the orientation to sleep in
dorsal decubitus, in avoiding children sudden death. However, at the same time, the plagiocephaly
diagnosis rate reached the highest grades ever seen. That time studies may have suffered this
circumstantial influence, with possible misdiagnosis involving deformational plagiocephaly, and the
synostosis correlate one. Our hypothesis is that maybe can be true and safe to perform differential
diagnosis between those conditions which determine oblique cranial asymmetry, on clinical and
physical examination. We revised the literature searching for reliable methods to achieve safe correct
diagnosis and treatment of each condition. We found many studies showing great variability in
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findings on physical examination. There is many signals that can orientate the diagnosis, however in
some cases it is a challenge to consider reliable diagnosis only on physical examination.

Keywords: Retail. Ear. Helical edge.

INTRODUÇÃO

Nos últimos anos, houve um acaloramento da discussão em relação aos implantes mamários,

principalmente no que concerne ao BIALCL (Breast Implant-Associated Anaplasic Large Cell

Lymphoma) e Síndrome ASIA (Autoimunne Syndrome Induced by Adjuvants).[1,2] Com isso tivemos

um aumento da procura no consultório por pacientes desejando realizar o explante mamário.

Sem entrar no mérito se há ou não indicação de realizar o procedimento sob ponto de vista

clínico e médico, acreditamos que esta é uma decisão majoritariamente da paciente, desde que ela

entenda as consequências estéticas da cirurgia após ampla discussão sobre o assunto. Muitas pacientes

não desejam trocar os implantes antigos por outros com diferentes superfícies e que causem menor

reação inflamatória (microtexturizados, nanotexturizados ou lisos), por isso estratégias para restaurar o

volume mamário são um desafio para cirurgiões plásticos ao lidar com pacientes candidatas ao

explante.

Sabemos que os implantes mamários exercem pressão sobre o tecido mamário causando

atrofia do parênquima. Isso parece ser mais evidente no polo inferior e polo medial das mamas,

principalmente em pacientes que optaram por implantes de maior volume na cirurgia primária. Casos

com contratura capsular apresentam maior atrofia tecidual, sendo um desafio ainda maior ao cirurgião.

O grupo de pacientes candidato ao explante é muito heterogêneo. As pacientes podem

apresentar sequelas nas mamas muito variáveis após a retirada dos implantes. O cirurgião que se

propõe a tratar essas pacientes deve possuir um arsenal de estratégias amplo e criativo. Algumas

pacientes podem somente realizar o explante sem mastopexia, outras necessitam realizar algum grau

de mastopexia (periareolar, vertical ou em T invertido) e outras podem precisar de lipoenxertia3. O

ponto crucial do tratamento dessas pacientes é preservar o máximo de tecido e usar a lipoenxertia

sempre que possível4,5.

OBJETIVO

Este trabalho visa demonstrar algumas estratégias e abordagens no manejo de pacientes

candidatas ao explante mamário para atingir resultados satisfatórios.

MÉTODO
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Para fins didáticos dividimos os grupos de pacientes em três: A) Pacientes que após a retirada

de implantes apresentam hipomastia e não apresentam flacidez ou ptose mamária; B) Pacientes que

após a retirada dos implantes apresentam pequena flacidez ou ptose ou pseudoptoese mamária e

hipomastia; C) Pacientes que após a retirada dos implantes apresentam grande flacidez e/ou ptose

mamária e hipomastia. Dessa forma, organizamos nossa conduta nestes diferentes grupos da seguinte

forma:

Grupo A) Realizar o explante en-bloc + lipoenxertia subdérmica difusa e intra/submuscular (peitoral)

difusa;

Grupo B) Realizar o explante en-bloc + mastopexia periareolar ou vertical (se necessário retirada de

pele no sulco mamário) + lipoenxertia subdérmica difusa e intra/submuscular (peitoral) difusa;

Grupo C) Realizar o explante en-bloc + mastopexia com pedicuro de lyacir tipo II + lipoenxertia

subdérmica difusa e intra/submuscular (peitoral) difusa mas com maior enfoque no polo inferior;

A lipoenxertia é uma técnica consagrada, eficaz e segura para restaurar o volume mamário.

Para fins didáticos criamos um esquema de lipoenxertia para estes casos. Após realizada a mastopexia,

dividimos o músculo peitoral em 4 usando como ponto central o CAP na sua nova posição. Em sentido

horário: Polo superior medial (PSM) , polo inferior medial (PIM), polo inferior lateral (PIL), e polo

superior lateral (PSL).

O músculo peitoral tem formato de leque e tende a ser mais fino na sua porção medial

(inserção esternal) o que limita quantidade de gordura intramuscular nesta região. A enxertia no

quadrante inferolateral também é limitada pela borda do músculo peitoral que é obliqua nesta região e

não se estende até a linha axilar anterior. (Imagem 1 demonstra o planejamento da lipoenxertia e como

dividimos a lipoenxertia intra e submuscular).

RESULTADOS

Nos casos de ptose mamária (Grupo C), optamos pela realização de mastopexia com pediculo

superior de preenchimento (Lyacir tipo II), o qual é rodado superiormente na tentativa de restaurar o

volume no polo superior. A aproximação dos pilares mediais e laterais resulta em um polo inferior,

muitas vezes, com aparência achatada. Uma das estratégias que utilizamos para melhorar este aspecto

é a lipoenxertia em maior volume e densidade nos quadrantes inferiores do músculo peitoral maior

(PIM e PIL). O cirurgião pode decidir realizar mais volume em outras regiões dependendo da sequela

de cada paciente.

Outra estratégia que utilizamos para restaurar o volume no polo inferior é utilizar o excesso de

tecido que seria retirado na compensação horizontal. Com devolução da pele abdominal e fixação do

sulco inframamário (SIM) em posição mais alta, temos a necessidade de retirada de excesso de pele na
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horizontal. Nas mastopexias convencionais (sem explante mamário), normalmente retiramos este

excesso tecidual; nos casos de explante, mantemos este tecido, realizamos a desepitelização (manobra

de Scwartzmann) dos pés dos pilares mediais e laterais e os rodamos superiormente “em cambalhota”

para recrutar mais volume ao polo inferior (As últimas duas fotos da Imagem 2 demonstram esta

técnica).

DISCUSSÃO

Muitas pacientes com implantes de silicone têm procurado os consultórios dos cirurgiões

plásticos para realização do explante mamário. Para atingirmos resultado estético satisfatório neste

subgrupo de pacientes, no que diz respeito a forma e volume mamário, com polo superior preenchido,

todo tecido disponível deve ser preservado4,5.

A utilização de retalhos dermoglandulares com este intuito já foram descritos previamente.5,6,7

Honig foi o primeiro a descrever o pedículo de preenchimento inferior pós explante mamário em

20106. Gurunluoglu em 2013 também demonstrou sua série de casos usando o pediculo inferior com

sucesso7. Graaf et al., em 2019, descreveu a reconstrução utilizando o mesmo pedículo associado com

lipoenxertia intramuscular e subdérmica para melhorar a forma e volume mamários4. Esta é uma

estratégia conhecida na cirurgia mamária estética e reparadora.

Apesar das diversas publicações com menção a esta abordagem, sabemos que o pedículo

inferior é nutrido pelas perfurantes intercostais, as quais podem ser comprometidas ao dissecar

inferiormente a cápsula dos implantes, tornando-o mais arriscado do ponto de vista vascular em

relação ao pedículo superior, razão pela qual preferimos este último.

Os implantes mamários exercem pressão sobre o tecido causando uma atrofia do parênquima

mamário. Isso parece ser mais evidente no polo inferior e polo medial, principalmente em pacientes

que optaram por implantes de maior volume na cirurgia primária. Notamos também que casos com

contratura capsular apresentam maior atrofia tecidual, porém não encontramos trabalhos que façam

menção a isto, sendo apenas um achado observacional.

Rohrich and colaboradores3 descreveram um fluxograma muito rico e objetivo de manejo e

conduta para os pacientes que são submetidos ao explante mamário no qual os divide em 6 grupos: A)

Pacientes sem ptose - Lipoenxertia somente; B) Pseudoptose (alongamento do polo inferior sem ptose

do CAP) - Mastopexia horizontal somente; C) Ptose grau I (CAP com alteração de posição < 2cm e de

tamanho < 50mm) - Mastopexia periareolar; D) Ptose grau I (CAP com alteração de posição < 2cm e

de tamanho > 50mm) - Mastopexia vertical; E) Ptose grau II (Cap com alteração de posição 2-4cm) -

Mastopexia vertical ou em T invertido; e F) Ptose grau III (CAP com alteração de posição > 4cm) -
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Mastopexia em T invertido. Nós resolvemos simplificar este fluxograma de tratamento em 3 grupos

conforme descrito anteriormente neste trabalho.

Ao nosso ver, a lipoenxertia deve ser realizada sempre que possível. Ainda há algumas

pacientes que têm preocupação com relação à transferência de gordura. Isto se deve aos seguintes

fatores: a possível interferência na detecção de câncer de mama nos exames de screening mamário; a

ação das ADSC (Adipose-Derived Stem Cells) na recorrência do câncer; e suas possíveis complicações

como infecção, cistos oleosos, necrose e calcificações3,8. Entretanto, já está comprovada tanto a

eficácia quanto segurança deste procedimento quando realizado de maneira correta seguindo os

preceitos descritos por diversos autores resultando em boa taxa de pega e baixo índice de

complicações8-11. Além disso, radiologistas experientes e cientes da realização deste procedimento

antes da mamografia ou ressonância magnética têm capacidade de diferenciar calcificações suspeitas

das causadas pelo enxerto.

Para sucesso da lipoenxertia, a vascularização do leito receptor é fundamental. [10]. A

reabsorção do enxerto intramuscular é menor. Em um estudo prospectivo, a perda de volume foi

mensurada em 21.5% após 3 meses do enxerto intramuscular11. Julgamos fundamental utilizar este

leito receptor pela capacidade de receber maiores volumes (150-200ml na nossa prática). Um dos

obstáculos a enxertia intramuscular é em casos nos quais os implantes foram colocados primariamente

no plano submuscular. Nestes casos, a atrofia natural do músculo peitoral limita a quantidade de

gordura a ser enxertada neste local e mais sessões podem ser necessárias.

No plano glandular, a atrofia do parênquima mamário limita a capacidade de receber maiores

volumes de enxerto de gordura. Por isso - neste local - preferimos realizar somente no plano

subdérmico difusamente na primeira sessão (volumes que variam de 40 a 60ml). Novas sessões de

lipoenxertia podem refinar o resultado estético e aumentar a capacidade de volume a ser enxertado

neste sítio.

Uma consequência dos implantes a longo prazo é o alongamento do polo inferior. O peso do

implante distende a pele da mama, muitas vezes violando a estrutura do sulco inframamário (SIM) e

alterando a anatomia local. Dessa forma, um ponto crucial da cirurgia é a fixação do SIM em posição

mais alta. Nos nossos primeiros casos, não restauramos a anatomia ligamentar local e houve alguns

casos com descenso das cicatrizes horizontais, com necessidade de reparo posterior. Para realizar o

reforço, temos preferência pelo uso do fio farpado de PDS 2-0 ou 3-0, entretanto pode ser usado outro

fio de preferência do cirurgião como Nylon ou Vycril.

Outra manobra que utilizamos com frequência é a utilização de retalhos dermoglandulares dos

pés dos pilares medial e lateral. Estes são rodados superiormente para melhorar o preenchimento do

polo inferior. (Imagem 2). Todo volume tecidual deve ser preservado para atingirmos resultados
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satisfatórios. Demonstramos alguns casos nos quais utilizamos esta abordagem e os resultados obtidos

(Casos 1 a 4)

CONCLUSÃO

A reconstrução mamária após explante requer do cirurgião muita criatividade e a preservação

do máximo de tecido possível, além da associação da lipoenxertia para que obtenhamos resultados

estéticos satisfatórios. Este artigo demonstra algumas estratégias dos autores em relação a esta

desafiadora cirurgia.
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Imagem 1: Esquema de Lipoenxertia intra e submuscular dividindo em 4 quadrantes ( QSL: quadrante
superolateral; QSM: quadrante superomedial; QIL: quadrante inferolateral; e QIM: quadrante inferomedial);
Programação de enxertia subcutânea focada nos pilares laterais e mediais e cleavage.

Imagem 2: Demonstra em ordem: Confecção de pedículo de preenchimento superior (Lyacir II); A rotação do
pedículo para preenchimento do polo superior; Demarcação do enxerto intramuscular focado no polo inferior
(QIL e QIM do m. peitoral maior); Fechamento dos pilares medial e lateral; Desepitelização dos pés dos pilares
medial e rotação cranial para preenchimento do polo inferior.
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Caso 1: Paciente com alongamento do polo inferior (Bottoing out). Realizado explante mamário en bloc,
Mastopexia periareolar e retirada de fuso de pele junto ao SIM para encurtamento do polo inferior e fixação do
SIM; Lipoenxertia subcutânea, intra e submuscular.

Caso 2: Paciente com Ptose mamária. Realizado explante mamário en bloc, Mastopexia em T invertido com
pediculo superior de lyacir, fixação do SIM e Lipoenxertia subcutânea, intra e submuscular (Total: ____);
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Caso 3: Realizado explante mamário en bloc, Mastopexia em T invertido com pediculo superior de lyacir,
retalho de preenchimento inferior com os pés dos pilares medial e lateral, fixação do SIM e Lipoenxertia
subcutânea, intra e submuscular (Total: ____);

Caso 4. Realizado explante mamário en bloc, Mastopexia em T invertido (curta) com pediculo
superior de lyacir, fixação do SIM e Lipoenxertia subcutânea, intra e submuscular (Total: ____);
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