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Reconstrução mamária com implante expansor definitivo: 
experiência pessoal
Breast reconstruction using a definitive expander implant: an account  
of a personal experience

RESUMO
Introdução: Com o advento da técnica de mastectomia conservadora de pele (skin-sparing 
mastectomy), em que muitas vezes há impossibilidade de implante de prótese com volume 
final definitivo, sob risco de deiscência e extrusão posterior da mesma, surge a situação ideal 
para se optar pela introdução de um implante expansor definitivo. Este artigo demonstra 
a utilização do implante expansor definitivo, suas indicações, incisão cutânea, segurança, 
vantagens e complicações. Método: Trinta implantes expansores definitivos (estilo 150) 
foram utilizados em 27 mulheres submetidas a mastectomia, no período de março de 1998 a 
março de 2012. Resultados: Vinte e nove reconstruções foram imediatas pós-mastectomia 
com economia de pele e apenas uma foi tardia pós-mastectomia tipo Halstead. Os índices de 
complicação encontrados foram baixos: seromas (20%), deslocamento da válvula (13,3%), 
dor no local da válvula (10%), contratura capsular pós-radioterapia (3,3%), infecção (3,3%) 
e extrusão tardia (3,3%). Não houve complicações como hematomas, necroses cutâneas e 
extrusões precoces, bem como necessidade de cirurgias para reposicionar o expansor. Con-
clusões: O baixo índice de complicações e a facilidade de realização da técnica são fatores 
importantes para a decisão de sua utilização, apesar do custo ainda elevado. A adequada 
indicação e a incisão cutânea sistematizada, combinadas a uma variedade de formatos e 
volumes dos expansores definitivos, permitiram resultado estético satisfatório, num único 
estágio cirúrgico.

Descritores: Neoplasias da mama. Mastectomia. Mamoplastia. Dispositivos para expansão 
de tecidos. Procedimentos cirúrgicos reconstrutivos/métodos.

ABSTRACT
Introduction: With the impossibility of prosthetic implantation with a definitive final 
volume due to dehiscence and posterior extrusion risks, the development of skin-sparing 
mastectomy provides an ideal condition for the use of a definitive expander implant. The-
refore, this study aimed to demonstrate the use of a definitive expander implant and discuss 
its indications, cutaneous incision, and safety, as well as its advantages and complications. 
Methods: Thirty 150 definitive expander implants were used in 27 women who underwent 
mastectomy between March 1998 and March 2012. Results: Twenty-nine reconstructions 
were performed immediately after skin-sparing mastectomy and only 1 was performed 
after a late Halstead mastectomy. The complication rate was low, with seroma being the 
most frequent (20%), followed by valve dislocation (13.3%), pain in valve location (10%), 
post-radiotherapy capsular contracture (3.3%), infection (3.3%), and late extrusion (3.3%). 
No complications such as hematomas, cutaneous incision, and early extrusion were encoun-
tered, and none of the cases required surgical repositioning of the expander implant. Con-
clusions: Despite its high cost, the use of a definitive expander implant may be considered 
as a potential breast reconstruction modality because it is associated with low complication 
rates and is easy to use. In our study, the appropriate indications and systematized cutaneous 
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incisions, combined with the various definitive expander implant shapes and volumes, led 
to the satisfactory aesthetic results of the breast reconstruction in a single surgical stage.

Keywords: Breast neoplasms. Mastectomy. Mammaplasty. Tissue expansion devices. Re  -
constructive surgical procedures/methods.

INTRODUÇÃO

A reconstrução mamária tem sido oferecida à maioria 
das pacientes que passam por uma mastectomia, sendo rea   -
lizada imediata ou tardiamente a esta. Com a evolução 
dos métodos diagnósticos, as técnicas cirúrgicas para tra   -
tamento do câncer têm se tornado menos invasivas e mais 
econômicas quanto à remoção de pele (skin-sparing mastec-
tomy, SSM). Da mesma forma, a mastectomia profilática 
tem aumentado muito em frequência e também tem sido 
econômica quanto à remoção de pele.

Esse tipo de abordagem, mesmo sendo de caráter “econô-
mico”, pode deixar a pele local em más condições circulató-
rias e com espessura muito fina.

Em casos em que o dano cutâneo torna-se um obstáculo à 
colocação de prótese de volume final definitivo, sob risco de 
deiscência e posterior extrusão da mesma, surge a indicação 
para utilização de implantes expansores definitivos. 

Em 1982, Radovan1 foi o primeiro a propor o uso de ex   -
pansor de mama, porém de duração provisória, que, poste-
riormente, deveria ser trocado por uma prótese definitiva.

Em 1984, Becker2 preconizou o uso de expansor redondo, 
que poderia ser usado de forma permanente, combinando os 
benefícios do implante de silicone gel, do implante salino 
e do ex       pansor em um único produto e permitindo a recons-
trução mamária em um só estágio.

Desde então, os implantes têm sido implementados em 
formato e arquitetura3-6.

Este trabalho é uma análise retrospectiva de um grupo de 
pacientes submetidas a reconstrução mamária com emprego 
de implante expansor definitivo, no período de 1998 a 2012, 
ressaltando indicações, técnica e complicações.

MÉTODO

No período de março de 1998 a março de 2012, foram 
realizadas 30 reconstruções em 27 pacientes com implante 
expansor definitivo, estilo 150 (Figura 1). A média de idade 
das pacientes foi de 38,7 anos, variando de 26 anos a 55 anos. 

Todas as técnicas de reconstrução que poderiam ser uti       -
lizadas foram apresentadas às pacientes, para que ti         vessem 
liberdade de escolha, considerando as condições lo       cais es    -
peradas após a mastectomia.

Foram indicadas para reconstrução mamária com im   -
plante expansor definitivo: 

• pacientes com seios pequenos, que seriam subme-
tidas a mastectomia com SSM com remoção do 
complexo areolopapilar (CAP);

• pacientes com seios pequenos ou médios, que 
se             riam submetidas a SSM com remoção do CAP e 
de faixa elíptica de pele complementar;

• pacientes que seriam submetidas a SSM e deseja-
 vam aumentar o volume de ambas as mamas;

• pacientes que seriam submetidas a SSM, mas que 
não seria possível colocar uma prótese de volume 
proporcional à mama contralateral, pelas condições 
ruins da pele remanescente;

• pacientes que seriam submetidas a mastectomia 
to   tal, que necessitariam de retalhos miocutâneos do 
músculo grande dorsal, mas que, ainda assim, não 
seria possível colocar uma prótese de volume final 
proporcional à mama contralateral.

As pacientes que sabidamente seriam submetidas a radio-
terapia foram orientadas a optar por outra técnica cirúrgica.

Do ponto de vista oncológico, as indicações para as mas  -
tectomias com economia de pele, neste trabalho, foram:

• carcinoma in situ multifocal, em pacientes com 
mamas pequenas;

• tumores medindo de 2 cm a 5 cm, em pacientes de 
mamas pequenas;

• pacientes submetidas a quimioterapia neoad    ju    van  te, 
mas com persistência da indicação de mas    tectomia; 

• pacientes jovens, com alto risco familiar.

Figura 1 – Implante expansor definitivo:  
anatômico biodimensional.
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A decisão de remoção do CAP foi baseada na distância 
do tumor em relação a essa estrutura, aferida por ressonância 
nuclear magnética, e complementada com biópsia retroareo  -
 lar perioperatória.

A incisão cutânea da mastectomia foi discutida previa-
mente com o mastologista, considerando-se a condição de 
cada paciente e a localização da lesão inicial, sendo preferen-
cialmente do tipo oblíqua com extensão axilar (Figura 2). A 
segunda incisão realizada com maior frequência foi a trans-
versa, no sulco inframamário. A incisão oblíqua se mostrou 
segura pela existência da musculatura peitoral abaixo dela, 
constituindo uma proteção para o implante expansor.

Os tipos de mastectomia realizados foram:
• mastectomia com SSM com pre     servação do CAP;
• mastectomia com SSM com remoção do CAP e de 

um fuso de pele;
• mastectomia total tipo Halstead (Tabela 1).

A maior parte das unidades foi colocada em 2 planos de 
cobertura, retropeitoral, abaixo do peitoral maior, e subglan-
dular. O músculo peitoral foi descolado nas margens lateral e 
inferior. O retalho cutâneo do quadrante inferior da mama 
foi suturado à margem inferior do músculo peitoral maior, a 
fim de formar uma loja de proteção ao expansor, preservando-
-se, sempre que possível, o limite do sulco inframamário, 
con   dição nem sempre fácil de se conseguir.

Nos casos em que o mastologista removeu o CAP as    -
socia  do a uma faixa cutânea e em que foi realizada mastec- 
tomia total, optou-se pelo emprego de retalho do músculo 

grande dorsal para complementar o arcabouço cutâneo. 
Nes   sa condição, o retalho miocutâneo do músculo grande 
dorsal proporcionou cobertura total ao expansor, não sendo 
utilizado o músculo peitoral maior.

Os retalhos do músculo serrátil anterior e do músculo reto 
abdominal, em sua porção superior, foram necessários nas 
pacientes em que a incisão da mastectomia foi do tipo trans-
versal, no sulco inframamário ou vertical, no polo inferior.

As dimensões da mama a ser tratada, como altura, largura 
e projeção, foram aferidas antes e durante a cirurgia, a fim 
de orientar a escolha da unidade de expansor mais adequada.

Em todas as pacientes foi deixado um dreno a vácuo. A 
válvula foi posicionada em uma loja subcutânea na pa          rede 
lateral do tórax, inferiormente ao sulco inframamário, dis  -
tando em torno de 2 cm a 3 cm da saída do dreno, com 
tra   jeto diferente entre eles. Não foi realizado, em nenhum 
caso, preenchimento do expansor com soro fisiológico du    -
rante o ato operatório. A expansão foi iniciada ao redor do 
20o dia de pós-operatório ou mais tarde, quando a pele local 
apresen    tou aspecto circulatório saudável e a incisão estava 
totalmente cicatrizada.

As expansões foram realizadas semanalmente, em con   -
sultório, colocando-se 10% do volume total a cada sessão.

A remodelagem da mama contralateral foi feita, na 
maioria das vezes, no mesmo tempo cirúrgico.

Os resultados são apresentados sob a forma de frequência 
relativa, para variáveis qualitativas.

RESULTADOS

Vinte e seis (86,7%) pacientes foram submetidas a re    -
construção imediata, sendo bilateral em 3 (10%). Somente 1 
(3,3%) reconstrução foi realizada tardiamente, tipo Halstead, 
necessitando também de rotação complementar de retalho 
miocutâneo do músculo grande dorsal.

A mastectomia (SSM) unilateral com preservação do CAP 
foi a terapêutica mais frequente nesse grupo de pacientes 
(Tabelas 2 e 3).

O implante expansor definitivo utilizado foi anatômico 
texturizado, biodimensional, com conteúdo de silicone gel 
variando conforme o tamanho escolhido. O formato do ex   -
pansor foi oval, de altura baixa ou completa, escolhido con   -
forme as medidas da loja pré e pós-mastectomia. 

O expansor mais utilizado foi o tipo 430 cm3-455 cm3 

(15 casos), com 215 ml de gel de silicone. O volume final do 
expansor, ao término da expansão, variou de 300 ml a 500 ml,  
com média de 371,47 ml (Tabela 4).

O período de acompanhamento pós-operatório variou de 
6 meses a 10 anos.

Com relação às complicações, foram observados 6 (20%) 
casos de seroma, no pós-operatório imediato, resolvidos 
com punções aspirativas. Além disso, o início da expansão 
acelerou a reabsorção do seroma residual (Tabela 5).

Figura 2 – Marcação da pele.

Tabela 1 – Distribuição de acordo com o tipo de mastectomia.

Tipo de mastectomia n %
SSM com preservação do CAP 24 80
SSM com remoção do CAP 5 16,7
Mastectomia tipo Halstead 1 3,3
CAP = complexo areolopapilar; SSM = skin-sparing mastectomy. 
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Houve deslocamento da válvula em 4 (13,3%) pacientes, 
com necessidade de pequena cirurgia, com anestesia local, 
para sua localização e realização da expansão.

Não foram observadas intercorrências, como hematomas, 
necroses cutâneas ou extrusões, no período pós-operatório 
imediato. 

Uma (3,3%) paciente apresentou contaminação do ex   -
pansor, no 3o mês de pós-operatório, após sessão de quimio-
terapia, com necessidade de remoção do mesmo.

Três (10%) pacientes queixaram-se de dor no local da vál      -
vula, sendo necessária intervenção com anestesia local, para 
in    troduzi-la mais profundamente após o término das ex    pansões.

Duas (6,7%) pacientes solicitaram troca do expansor 
por uma prótese definitiva maior, pois desejavam também 
aumentar a mama contralateral. 

Outras duas (6,7%) pacientes relataram diminuição es   -
pontânea do volume do expansor, a longo prazo, solicitan  do 
expansões tardias, para ajuste do volume final. 

Somente uma (3,3%) paciente apresentou processo de 
extrusão, 1 ano após a operação. 

Houve um (3,3%) caso de intensa contratura capsular, 
1 ano após o procedimento, pós-radioterapia, em que foi 
necessária a remoção do expansor. 

Todas as pacientes optaram por abordagem concomitante, 
com colocação de prótese na mama contralateral (Fi      guras 3 a 6).

DISCUSSÃO

Em nossa instituição, a utilização do implante expansor 
definitivo foi iniciada em 1998, quando a reconstrução ainda 
não era um procedimento coberto por todos os planos de 
saúde, sendo seu emprego restrito, em decorrência do alto 
custo em comparação às demais técnicas.

Após a cobertura das reconstruções mamárias pelos con  -
vênios e, nos últimos anos, com a elevada incidência das 
mastectomias com SSM houve maior indicação desse tipo 
de reconstrução. 

Uma das vantagens dessa técnica foi a redução de custos 
com futuras cirurgias necessárias para ajustes de volume das 
próteses definitivas, remodelagens de retalhos ou troca dos 
expansores provisórios por implantes definitivos.

Outro benefício da técnica é permitir a cicatrização da 
pele que foi preservada após a mastectomia sem tensão, 
além de possibilitar aumento do volume até o desejável, re    -
sultando, consequentemente, em menor risco de deiscên      cia 
e contaminação do implante. 

Ao contrário dos trabalhos apresentados por Guima-
rães et al.7 e Manfredini8, nas pacientes deste estudo não 
foi utilizada a via transpeitoral com elevação combinada 
dos músculos peitoral, serrátil anterior e reto abdominal. A 
via preferida para introdução do implante expansor, nesta 
casuística, foi o rebordo lateral do músculo peitoral, desco-
lado superior, medial e inferiormente, combinado ao retalho 
cutâneo do quadrante inferior da mama. Além de ser rápida 
e segura, com a utilização dos dois planos não observamos 
retificação da mama no polo inferior. Nas pacientes em que 
houve maior remoção de pele, foi utilizado o retalho mio  -
cutâneo do músculo grande dorsal, com o objetivo de possi-
bilitar total proteção ao expansor.

A reconstrução imediata não retarda, significativamente, 
ou interfere na administração de quimioterapia adjuvante e 
não está associada a atrasos no diagnóstico da doença9-13. 
Além disso, tem sido amplamente discutido o benefício emo   -
cional da reconstrução mamária imediata.

Tabela 2 – Distribuição de acordo com a lateralidade.
Lateralidade n % P
Unilateral 27 90 < 0,001
Bilateral 3 10

Tabela 3 – Distribuição de acordo com a localização  
do expansor definitivo.

Localização do expansor definitivo n %
Retropeitoral e subglandular 22 73,3
Retropeitoral, músculos serrátil e reto abdominal 2 6,7
Retalho miocutâneo de músculo grande dorsal 6 20

Tabela 4 – Distribuição de acordo com o tipo de  
expansor definitivo estilo 150.

Tipo de expansor definitivo estilo 150 n %
280 cm3-300 cm3 2 6,7
350 cm3-370 cm3 5 16,7
385 cm3-405 cm3 2 6,7
430 cm3-455 cm3 15 50
520 cm3-550 cm3 5 16,7
620 cm3-600 cm3 1 3,3

Tabela 5 – Distribuição das complicações.
Complicações n %
Seroma 6 20
Deslocamento da válvula remota 4 13,3
Dor no local da válvula 3 10
Deflação do volume 2 6,7
Infecção (remoção) 1 3,3
Extrusão tardia (remoção) 1 3,3
Contratura capsular grau IV (troca) 1 3,3
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Figura 3 – Mastectomia à esquerda e reconstrução de mama com 
prótese expansora, mastopexia e colocação de prótese na mama 
oposta. Em A, C e E, aspecto pré-operatório, respectivamente,  

em vista frontal, oblíqua esquerda e oblíqua direita.  
Em B, D e F, aspecto pós-operatório, respectivamente,  

em vista frontal, oblíqua esquerda e oblíqua direita.
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Figura 4 – Mastectomia à direita (skin-sparing mastectomy), 
reconstrução de mama com prótese expansora definitiva e implante 

de prótese na mama contralateral. Em A, C e E, aspecto  
pré-operatório, respectivamente, em vista frontal, oblíqua direita 

e oblíqua esquerda. Em B, D e F, aspecto pós-operatório, 
respectivamente, em vista frontal, oblíqua direita  

e oblíqua esquerda.

Em 2001, Vandeweyer et al.14 discutiram os riscos onco-
lógicos da reconstrução imediata com implantes salinos, con  -
cluindo que esses são seguros e não alteram o com   portamento 
biológico do tumor. Entretanto, a radiotera   pia foi considera  -
  da fator limitante à colocação do implan              te expansor, uma 
vez que a reação local pós-radioterapia é muito intensa, 
podendo provocar grave contratura capsular. Neste trabalho, 
foi observado um único caso de contratu    ra capsular grau IV 
de Baker, secundária a radioterapia pós-operatória, em que 
houve necessidade de remoção do expansor.

Scuderi et al.15 verificaram, em avaliação de 204 pacientes 
submetidos a reconstrução com expansores tipo Becker, 
34,2% de complicações relacionadas a cicatrização, sangra-
mentos e seromas, além de obstrução da válvula (2%) e 
deslocamento da mesma (1,6%), contratura capsular III a IV 
(2,4%) e mal posicionamento do implante (1,6%). Apesar das 
complicações, esses autores concluíram que a reconstru    ção 
com expansor permanente é uma técnica útil para pacientes 
submetidos a mastectomia simples ou radical modificada.

Gui et al.16, em 2003, reportaram, em 129 mamas recons-
truídas, incidência de 6,2% de infecções, 1,6% de hematomas 
e 3,9% de perda do implante.

Nas 30 reconstruções apresentadas neste trabalho, ocor   -
reram complicações menores como seromas (20%), des  -
locamento da válvula (13,3%), dor no local da válvula (10%) 
e redução do volume do expansor (6,7%). Houve 1 (3,3%) 
caso de infecção tardia, relacionada à sessão de quimiote-
rapia, e 1 (3,3%) de extrusão tardia (Tabela 6).

Di Benedetto et al.20, em trabalho publicado em 2004, 
discutiram as vantagens da posição lateral da válvula dos 
expansores mamários em relação à medial; apesar de a pri    -
meira posição ter mais desvantagens, inicialmente ela é 
me    nos visível pela paciente. No presente estudo, a válvula foi 
po     sicionada na parede lateral do tórax em todas as pacientes.

Cicchetti et al.19 definem os expansores definitivos co     mo 
uma revolução da cirurgia reparadora. Em 107 mamas re  -
construídas com expansor McGham estilo 150, esses au   -
tores verificaram contratura capsular grau III–IV em 26% 
dos casos, com alta taxa de extrusão, justificada pela doença 
local avançada em muitas pacientes da casuística. Chew et 
al.21 fizeram um levantamento de pacientes submetidas a 
reconstrução com implante expansor definitivo, com tempo 
de seguimento médio de 12,5 anos. Demonstraram que, em 
10 anos, somente 9,5% dos expansores não são removidos. 
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Tabela 6 – Tabela comparativa das complicações nos trabalhos recentes.

Referência n Detalhes da 
reconstrução

Infecção 
(%)

Hematoma 
(%)

Seroma 
(%)

Necrose 
(%)

Extrusão 
de pele 

(%)

Dificuldade 
do implante 

(%)

Deflação
(%)

Berry et al.17 
(1998) 100 Becker, imediata 6,2 1,6 __ 3 3,9 __ __

Peyser et al.18 

(2000) 71
Músculo grande dorsal 
e Becker ou McGham 

150, imediata
4,2 1,4 __ 8,9 10-13 __ __

Gui et al.16  

(2003) 129 McGham 150, 
imediata 6,2 1,6 __ 3 3,9 __ __

Cicchetti et al.19 
(2006) 107 McGham 150, 

imediata e tardia __ __ __ __ 25 __ __

Guimarães et al.7 

(2008) 49 Becker 2 4 __ 4 4 __ __

Scuderi et al.15 

(2011) 204 Becker, imediata  
e tardia 0,8 5,6 4,8 3,2 __ 2,8 0,4

Manfredini8 

(2011) 21 Becker, imediata  
e tardia 9,5 __ 9,5 4,7 __ __ __

Presente estudo 30 Estilo 150, imediata  
e tardia 3,3 __ 19,8 __ 3,3 __ 6,6

n = número de reconstruções.
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F

Figura 5 – Mastectomia à esquerda (skin-sparing mastectomy, com 
remoção de complexo areolopapilar e fuso de pele), reconstrução 

de mama com músculo grande dorsal e prótese expansora 
definitiva e implante de prótese na mama contralateral.  

Em A, C e E, aspecto pré-operatório, respectivamente, em vista 
frontal, oblíqua direita e oblíqua esquerda.  

Em B, D e F, aspecto pós-operatório, respectivamente,  
em vista frontal, oblíqua direita e oblíqua esquerda.
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C

E

B
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Figura 6 – Mastectomia tipo Halstead, reconstrução de mama  
com músculo grande dorsal e prótese expansora definitiva e 

implante de prótese na mama contralateral.  
Em A, C e E, aspecto pré-operatório, respectivamente,  

em vista frontal, oblíqua direita e oblíqua esquerda.  
Em B, D e F, aspecto pós-operatório, respectivamente,  

em vista frontal, oblíqua direita e oblíqua esquerda.
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Conforme reportado por Gui et al.16, a reconstrução com 
expansor definitivo apresenta alto nível de satisfação, tanto 
para os médicos como para as pacientes.

No presente estudo, 2 (6,6%) pacientes solicitaram troca 
da prótese por uma maior, para proporcionar aumento do 
vo   lume, acompanhada da substituição da prótese da mama 
contralateral.

Os expansores de volumes maiores permitem, também, 
que a neomama alcance tamanhos variáveis, de acordo com 
a preferência da paciente e o volume da mama contralateral.

O posicionamento do sulco inframamário em relação à 
mama contralateral tem sido uma das situações de maior 
dificuldade. Mesmo assim, não houve solicitação para repo-
sicionamento do expansor.

A incisão preferencial para as mastectomias com SSM 
foi a oblíqua lateral externa, da aréola em direção à axila, 
permitindo cobertura do polo inferior do implante por pele 
íntegra e mais bem vascularizada, uma vez que o músculo 
peitoral maior nem sempre consegue cobrir toda a porção 
inferior de um implante. Além disso, essa incisão permitiu 
ao mastologista abordar facilmente a axila. 

CONCLUSÕES

A indicação da utilização do expansor definitivo permitiu 
aumentar a segurança das reconstruções nas mastectomias 
com SSM, em que, muitas vezes, o componente vascular está 
comprometido.

A complicação mais frequente foi o seroma. Foi baixa 
a incidência de infecção com necessidade de remoção do 
implante, assim como a remoção do expansor por contratura 
pós-radioterapia – fato justificado pela contraindicação de 
colocação do expansor definitivo nas pacientes que sabida-
mente seriam submetidas a radioterapia complementar.

Os expansores de volumes maiores permitiram que a 
neomama alcançasse tamanhos variáveis, de acordo com o 
volume da mama contralateral.

A adequada indicação e a incisão cutânea sistematizada, 
combinadas a uma variedade de formatos e volumes dos 
ex    pansores definitivos, permitiram resultado estético satis-
fatório, num único estágio cirúrgico. 
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