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Avaliação de técnica de mastoplastia redutora  
com cicatriz em “L” nas hipertrofias mamárias
Evaluation of the L-shaped scar-reducing mastoplasty technique  
for breast hypertrophies

RESUMO
Introdução: A preocupação com o aspecto das cicatrizes nas mastoplastias levou diversos 
cirurgiões a explorar técnicas com cicatrizes reduzidas, preferencialmente nas mastope­
xias não-redutoras. O objetivo deste estudo é avaliar uma técnica de mastoplastia redutora 
com cicatriz em “L” nas hipertrofias mamárias grau II ou maiores pela classificação de 
Berrocal Revueltas. Método: Foi realizado estudo descritivo e retrospectivo, com 70 
pacientes submetidas a mastoplastia redutora com cicatriz em “L”, entre abril de 2007 e 
março de 2011. Foram incluídas pacientes portadoras de hipertrofia mamária graus 2, 3 e 
gigantomastia, pela classificação de Berrocal Revueltas. A técnica cirúrgica preconizou a 
marcação de pele em dois tempos, no início da cirurgia e no intraoperatório, após forma­
ção do novo cone mamário. Foram avaliadas as complicações encontradas. A qualidade 
dos resultados foi avaliada por 4 membros titulares da Sociedade Brasileira de Cirurgia 
Plástica. A análise estatística foi realizada com auxílio do programa SPSS. Resultados: A 
média de idade das pacientes foi de 32,9 anos e 62,9% apresentavam sobrepeso. A média 
de peso do tecido ressecado foi de 718,7 g na mama direita, e de 713,5 g na mama esquerda. 
Foi evidenciada taxa de 1,4% de hematoma, 2,9% de seroma, 1,4% de epidermólise, 1,4% 
de queloide, 2,9% de cicatriz hipertrófica e 5,7% de excesso de pele, sendo a taxa de re­
abordagem cirúrgica de 8,6%. Os avaliadores consideraram forma, simetria, ascensão do 
complexo areolopapilar e cicatriz das mamas muito boa (9 a 10) em 78,6%, 82,1%, 96,4% 
e 67,9% dos casos, respectivamente. Conclusões: A mastoplastia redutora com cicatriz em 
“L” se mostrou eficaz para o tratamento das grandes hipertrofias mamárias. 

Descritores: Mamoplastia. Cirurgia plástica. Mama/cirurgia. 

ABSTRACT 
Background: Many surgeons have attempted to develop techniques to reduce the scarring 
resulting from mastoplasty, particularly in cases undergoing nonreducing mastopexy. The 
aim of this study was to evaluate an L-shaped scar-reducing mastoplasty technique used 
for grade II or higher mammary hypertrophies, according to the rating system of Berrocal 
Revueltas. Methods: We conducted a retrospective study of 70 patients who underwent 
L-shaped scar-reducing mastoplasty between April 2007 and March 2011. We included 
patients with Berrocal Revueltas grades II and III breast hypertrophy and gigantomastia. 
The surgical technique involved marking of the skin both at the beginning of surgery as 
well as during the surgery after the formation of the new breast cone. We evaluated the 
complications encountered. The quality of the results was assessed by 4 full members of the 
Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica (Brazilian Society of Plastic Surgery). Statistical 
analysis was performed using SPSS. Results: The mean patient age was 32.9 years and 
62.9% of patients were overweight. The average weight of resected tissue was 718.7 g in 
the right breast and 713.5 g in the left breast. Among the patients, hematoma (1.4%), seroma 
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(2.9%), epidermolysis (1.4%), keloids (1.4%), hypertrophic scar (2.9%), and excess skin 
(5.7%) were noted, and the surgical reoperation rate was 8.6%. The evaluators assessed 
breast shape, breast symmetry, elevation of the nipple-areola complex, and scar appearance, 
which were considered very good (rating of 9-10) in 78.6%, 82.1%, 96.4%, and 67.9% of 
cases, respectively. Conclusions: The L-shaped scar-reducing mastoplasty technique was 
effective for the treatment of large breast hypertrophy.

Keywords: Mammaplasty. Surgery, plastic. Breast/surgery. 

INTRODUÇÃO

A hipertrofia mamária é comumente associada a sofri
mento físico e emocional em pessoas do sexo feminino, de 
modo que diversas técnicas vêm sendo descritas para seu 
tratamento. Ainda no século 19, foi feita a primeira cirurgia 
para tratamento de hipertrofia mamária, por Dieffenbach1. 
Desde então, diversas técnicas foram descritas, visando 
à redução do volume mamário2-10 e à correção da ptose 
mamária11-13, assim como à minimização das cicatrizes14-20. 
A técnica de cicatriz em “L” foi descrita pela primeira vez 
por Hollander14, recebendo contribuições de diversos outros 
cirurgiões em sua evolução até os dias atuais. As preocupações 
principais de todos que se dedicaram a esses procedimentos 
sempre foram aliar cicatriz reduzida a bons resultados esté­
ticos. Aspectos como forma mamária resultante, segurança 
na realização do procedimento e dificuldades técnicas inter­
ferindo na reprodução da mesma por outros cirurgiões foram 
as principais limitações encontradas.

Há muitos anos a mastoplastia em “L” tem sido utilizada, 
preferencialmente nas mastopexias sem redução do volume 
das mamas. 

Este estudo tem por objetivo avaliar técnica de masto­
plastia redutora com cicatriz em “L” para tratamento de 
hipertrofias mamárias grau 2 ou maiores pela classificação 
de Berrocal Revueltas21.

MÉTODO

Amostra
Foi realizado estudo descritivo e retrospectivo, do qual 

participaram 70 pacientes do sexo feminino, submetidas a 
mastoplastia redutora pela técnica de cicatriz em “L”, entre 
abril de 2007 e março de 2011. Todas as pacientes assinaram 
termo de consentimento informado.

Foram estabelecidos como critérios de inclusão: idade  
> 16 anos, índice de massa corporal (IMC) < 35 kg/m2, e pre­
sença de hipertrofia mamária graus 2, 3 e gigantomastia pela 
classificação de Berrocal Revueltas21 (Quadro 1).

Foram estabelecidos como critérios de exclusão: IMC  
> 35 kg/m2, diagnóstico prévio de neoplasia maligna ma- 

mária, cirurgia mamária prévia e doenças sistêmicas descom­
pensadas.

As pacientes foram operadas pela mesma equipe cirúr­
gica, com técnica padronizada. 

As cirurgias foram precedidas de anamnese, exame físico, 
avaliações laboratoriais, cardiológicas, rastreamento de afec­
ções mamárias por ultrassonografia, além de mamografia nas 
pacientes com idade > 35 anos. 

Descrição da Técnica Cirúrgica
Após anestesia, antissepsia e assepsia, foi realizada a 

marcação torácica de Aufricht22. Em seguida, foi realizada 
marcação do ponto A de Pitanguy7 (Figura 1). Os pontos B 
e C foram demarcados por meio do pinçamento bidigital do 
excesso de pele a ser ressecado, tentando colocar o ponto A 
no futuro ápice da mama (Figura 2). Os pontos B e C foram 
então unidos por uma linha semicircular com concavidade 
voltada para o complexo areolopapilar.

Quadro 1 – Classificação de Berrocal Revueltas21  
para hipertrofias mamárias.

Graus de hipertrofia Peso do tecido mamário removido
Grau I ou leve até 500 gramas
Grau II de 500 gramas a 800 gramas
Grau III > 800 gramas e < 1.000 gramas
Gigantomastia > 1.000 gramas

Figura 1 – Marcação do ponto A.
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A incisão da pele foi baseada na marcação realizada e 
seguida da desepitelização da região periareolar utilizando a 
manobra de Schwartzmann2. O polo inferior da glândula foi 
descolado do revestimento cutâneo até as inserções internas 
do sulco submamário, estendendo-se medial e lateralmente 
(Figura 3). Em seguida, foi realizado descolamento da glân­
dula até o nível da fáscia do peitoral, separando-a da parede 
torácica. Foi realizada ressecção do polo inferior e ressecção 
em quilha da parte medial da glândula remanescente, criando 
dois pilares, um medial e outro lateral. Foi realizada ressec­
ção das bases dos pilares, tornando-os regulares e simétricos 
(Figura 4). 

O polo superior foi então fixado no terço superior da 
fáscia do músculo peitoral. Os pilares medial e lateral foram 
aproximados e sutura provisória da pele foi realizada, ligan­
do os pontos B e C, formando assim o novo cone mamário 
(Figura 5).

Foram realizadas, em seguida, marcação e ressecção do 
excesso cutâneo, na linha vertical da cicatriz em “L”. Poste­
riormente, foi feita a liberação do complexo areolopapilar, 
por meio de um retalho lateral de Skoog5. O cone mamário 
foi então remontado.

Foi realizada marcação transoperatória do ponto ínfero­
-lateral direito, preservando uma distância mínima possível 

de B-C no novo sulco submamário, para a acomodação do 
excesso de pele na linha horizontal da cicatriz em “L”. Poste­
riormente, foram realizadas ressecção do excesso de pele e  
sutura definitiva intradérmica (Figura 6). 

A localização da nova aréola foi marcada no ápice da 
mama, com desepitelização complementar e transposição da 
marcação para a mama contralateral. O complexo areolo­
papilar foi fixado com quatro pontos cardeais, utilizando 
fio de náilon 5.0. A sutura intradérmica foi realizada com fio 
absorvível monofilamentar 4.0 (Figura 7). O curativo foi 
realizado com microporagem estéril de cada mama separa­
damente, sendo, então, colocado o sutiã, mantido por 60 dias.

Figura 2 – Marcação dos pontos B e C.

Figura 3 – Descolamento do polo superior.

Figura 4 – Ressecção das bases dos pilares.

Figura 5 – Sutura cutânea temporária, formando  
o novo cone mamário.

Figura 6 – Marcação do ponto D para retirada do excesso de pele. 
Em A, desenho esquemático. Em B, aspecto intraoperatório.

A B
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O acompanhamento pós-operatório foi realizado com 
retorno em 24 horas, para retirada do dreno e troca de cura­
tivo. A segunda troca de curativos foi realizada no 4o dia 
pós-operatório. Foram feitas avaliações semanais no 1o mês 
e, posteriormente, mensais, até o 3o mês de pós-operatório. 
Após a cicatrização, os curativos foram substituídos por fitas 
de silicone. 

Foram avaliados o estado nutricional e o grau de hiper­
trofia mamária pré-operatórios. No pós-operatório, a presença 
de complicações da ferida operatória, infecção e alterações 
da cicatrização foi também analisada. 

Para avaliação da qualidade dos resultados foram anali­
sadas fotografias de pré e pós-operatório por 4 membros 
titulares da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica (Figuras 
8 a 11). Os critérios forma, simetria, ascensão do complexo 
areolopapilar e aspecto da cicatriz foram classificados em 
ruim (0 a 3), regular (4 a 6), bom (7 a 8) e muito bom (9 a 10).

A análise estatística foi realizada com auxílio do programa 
Statistical Package for Social Sciences (SPSS), na versão 
15.0 para Windows.

RESULTADOS

Foram analisados 70 prontuários de pacientes do sexo 
feminino submetidas a mastoplastia redutora com cicatriz 
reduzida em “L”, de abril de 2007 a março de 2011. 

A média de idade das pacientes era de 32,9 ± 10.6 anos, 
variando de 16 anos a 61 anos. 

O IMC médio foi de 27,3 ± 2,9 kg/m2, variando de 20,9 kg/
m2 a 33,1 kg/m2. A distribuição das pacientes de acordo com 
o IMC é apresentada na Tabela 1. Três pacientes (4,3%) 
eram fumantes. 

Foram ressecados, em média, 718,7 ± 200,0 g e 713,5 ± 
208,7 g de tecido mamário, respectivamente, nas mamas 
direita e esquerda (Tabela 2).

Quarenta e nove (70%) pacientes apresentavam grau II 
de hipertrofia mamária, segundo a classificação de Berrocal 
Revueltas21 (Tabela 3).

Figura 7 – Aspecto final das suturas.

A

C

B

D

Figura 8 – Em A e C, vistas lateral e frontal pré-operatórias, 
respectivamente. Em B e D, vistas lateral e frontal pós-operatórias, 

respectivamente.

A

C

B

D

Figura 9 – Em A e C, vistas lateral e frontal pré-operatórias, 
respectivamente. Em B e D, vistas lateral e frontal pós-operatórias, 

respectivamente.

A

C

B

D

Figura 10 – Em A e C, vistas lateral e frontal pré-operatórias, 
respectivamente. Em B e D, vistas lateral e frontal pós-operatórias, 

respectivamente.

As principais complicações apresentadas por esse grupo 
de doentes encontram-se listadas na Tabela 4. Dentre essas 
complicações, apenas 6 (8,6%) pacientes necessitaram de 
reabordagem cirúrgica (Tabela 5).
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Tabela 4 – Distribuição das pacientes de acordo com  
as complicações apresentadas.

Complicação n (%)
Hematoma 1 (1,4)
Seroma 2 (2,9)
Epidermólise 1 (1,4)
Queloide 1 (1,4)
Cicatriz hipertrófica 2 (2,9)
Excesso de pele 4 (5,7)
Total 11 (15,7)

Tabela 5 – Distribuição de complicações que necessitaram 
reabordagem cirúrgica.

Reabordagem cirúrgica n (%)
Queloide 1 (1,4)
Cicatriz hipertrófica 1 (1,4)
Excesso de pele 4 (5,8)
Total 6 (8,6)

A

C

B

D

Figura 11 – Em A e C, vistas lateral e frontal pré-operatórias, 
respectivamente. Em B e D, vistas lateral e frontal pós-operatórias, 

respectivamente.

Tabela 1 – Distribuição das pacientes de acordo com  
o índice de massa corporal (IMC).

IMC (kg/m2 )* n (%)
18,5 a 24,9 13 (18,6)
25,0 a 29,9 44 (62,9)
30,0 a 34,9 13 (18,6)
Total 70 (100)
*Fonte: Organização Mundial da Saúde23.

Tabela 2 – Peso do tecido mamário ressecado.

Mínimo (g) Máximo (g) Média ± desvio 
padrão (g)

Mama direita  510  1.600  718,7 ± 200,9
Mama esquerda  515  1.650  713,5 ± 208,7

Tabela 3 – Distribuição das pacientes de acordo  
com o grau de hipertrofia mamária.

Grau  n (%)
II 49 (70)
III 14 (20)
Gigantomastia  7 (10)
Total 70 (100)

A Figura 12 apresenta a avaliação dos resultados reali­
zada por 4 avaliadores independentes, segundo os parâme­
tros forma, simetria, ascensão do complexo areolopapilar e 
cicatriz.

Figura 12 – Avaliação dos resultados realizada por 4 avaliadores 
independentes, segundo os parâmetros forma, simetria, ascensão 

do complexo areolopapilar (CAP) e cicatriz. Valores exibidos  
em porcentagem.

DISCUSSÃO

Os procedimentos de mastoplastia com cicatriz reduzida 
apresentam o benefício da eliminação ou drástica redução 
do componente horizontal da cicatriz e vem ganhando po­
pularidade no Brasil e em outros países24. As técnicas com 
cicatriz em “L”, como as descritas por Sepúlveda16, Bozola17, 
Chaves et al.18, Chiari19 e D’Assumpção20, demonstraram 
boa projeção da mama, evitando o esvaziamento precoce do 
polo superior. São técnicas reprodutíveis, apesar de longa 
curva de aprendizagem. A técnica descrita no presente 
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estudo demonstra que a marcação da pele pré-operatória não 
precisa ser totalmente definida no início da cirurgia, como 
preconizado por Wise6, visto que o ponto D só é marcado no 
decorrer do procedimento, após a definição do novo sulco 
inframamário. 

Foram avaliadas todas as pacientes com hipertrofia ma
mária grau 2 ou maiores, segundo a classificação de Berrocal 
Revueltas21, operadas no período de 2007 a 2011, quando a 
técnica descrita vinha sendo utilizada pelo cirurgião há 7 anos, 
e por isso já tinha parâmetros mais bem definidos. 

A classificação de Berrocal Revueltas21 foi utilizada por 
se tratar de uma forma objetiva de classificar a hipertrofia 
mamária, sendo baseada no peso do tecido mamário ressecado. 
A ressecção glandular foi realizada de acordo com a necessi­
dade de cada paciente, levando em consideração os sintomas 
apresentados, o desejo da paciente e a anatomia da região to­
rácica, para não comprometer o resultado estético final. 

O sobrepeso e a obesidade são condições comumente 
associadas à hipertrofia mamária, já que a quantidade de 
tecido adiposo circundante à glândula mamária é o principal 
responsável pelo seu volume25. A maioria das pacientes 
possuía sobrepeso, o que foi também demonstrado em um 
estudo de Rocha et al.26, no qual 57,6% das pacientes cur
savam com IMC > 25 kg/m2.

As pacientes que se enquadravam nos critérios de exclusão 
não foram operadas, por não atenderem às normas de segu­
rança do paciente adotadas pela equipe. As pacientes taba­
gistas não foram excluídas, o que pode reforçar a segurança 
da técnica descrita.

A marcação foi realizada em dois tempos: no início da 
cirurgia, com a paciente já anestesiada, e no intraoperatório. 
A marcação inicial utilizou apenas os pontos A, B e C de 
Pitanguy7, realizando uma linha arqueada ligando o ponto B e 
C, não aumentando o tempo cirúrgico, por ser uma marcação 
simplificada. O segundo tempo ocorreu no intraoperatório, 
após a identificação do novo sulco inframamário, quando se 
definiu o ponto D, correspondente ao extremo ínfero-lateral da 
linha horizontal do “L”, ao longo desse sulco. Dessa forma, o 
cirurgião ficou desobrigado de prever antes da cirurgia onde 
estaria localizado o novo sulco inframamário na altura do 
tórax e, consequentemente, a cicatriz em “L”. Essa manobra 
difere da proposta por Chiari19, que utilizava marcação geomé­
trica calculada no pré-operatório baseada em um valor X, 
que correspondia à distância entre os sulcos axilares direito 
e esquerdo dividido por quatro. Também difere da técnica 
proposta por Bozola17, que realizava os ajustes de pele e 
subcutâneo, partindo do extremo ínfero-lateral da linha hori­
zontal do “L” em direção ao ápice do cone, onde era efetuada 
a compensação, na região periareolar. D’Assumpção20 propôs 
a realização de marcação com o auxílio de moldes e Lobo et 
al.27 propuseram o planejamento da marcação por meio de dois 
fusos, um horizontal e um vertical, que se interceptam. Esses 
autores realizam suas marcações no início do ato cirúrgico.

A ressecção glandular foi realizada em quilha, como pre
conizado por Pitanguy7. Foi utilizado o retalho súpero-lateral 
de Skoog5, em razão da segurança do mesmo, por ser baseado 
na vascularização proveniente da artéria mamária externa 
para elevação do complexo areolopapilar. 

É importante observar a necessidade da retirada de todo 
o excesso de pele na linha vertical do “L”, para, a partir de 
então, marcar o ponto D. O excesso de pele ínfero-lateral 
poderá, assim, ser ressecado com maior precisão. 

O curativo com microporagem estéril das mamas indivi­
dualmente é uma tentativa de proporcionar maior conforto 
às pacientes. A manutenção do curativo e, posteriormente, 
do sutiã acompanha a retração da pele mamária, já descrita 
por Peixoto15. 

A taxa de complicações encontrada foi de 15,7%, sendo 
as mais frequentes excesso de pele e cicatriz hipertrófica. 
Dabbah et al.28, em estudo retrospectivo de diversas técnicas 
com cicatriz em “T”, encontraram como complicações mais 
frequentes infecção e lipólise. Provavelmente, a ausência de 
infecção no presente estudo pode decorrer do fato de todas as 
pacientes terem sido operadas em um hospital-dia especiali­
zado em cirurgia plástica, onde nenhuma cirurgia infectada 
é realizada. 

As pacientes com cicatrizes hipertróficas e queloide 
foram submetidas a ressecção cirúrgica do segmento cicatri­
cial afetado sob anestesia local, assim como as que possuíam 
excesso de pele remanescente, totalizando uma taxa de rea­
bordagem cirúrgica de 8,6%. Beer et al.29 relataram taxa de 
reoperação de 11,1% do total de 153 pacientes operadas. 
Davis et al.30, em estudo que incluiu 406 pacientes, obser­
varam necessidade de reabordagem cirúrgica em 5% dos 
casos. 

Beer et al.29, ao estudarem a técnica de mastoplastia redu­
tora com cicatriz vertical, relataram assimetria das mamas e 
deiscência de suturas como as principais complicações, em 
26% e 12,6% dos casos, respectivamente. No presente estudo, 
os 4 observadores independentes consideraram a forma e a 
simetria das mamas como muito boas (9 a 10) em 78,6% e 
82,1% dos casos, respectivamente. Isso pode ser atribuído 
ao fato de a cicatriz em “L”, mais prolongada que a cicatriz 
vertical, permitir maior correção da assimetria.

Foi evidenciado seroma em 2,9% das pacientes, o que 
pode ser atribuído à ausência de lipoaspiração da mama na 
técnica descrita. Beer et al.29, que também raramente realizam 
lipoaspiração das mamas, encontraram incidência de 0,7% 
de seroma. No entanto, Lejour31, que associa lipoaspiração 
em sua técnica, encontrou 5% de seroma. No presente es
tudo, as 2 (2,9%) pacientes que apresentaram seroma foram 
submetidas a drenagem ambulatorial com seringa para tra­
tamento da complicação.

O único caso de hematoma (1,4%) foi evidenciado no 
primeiro dia pós-operatório e tratado com drenagem ambu­
latorial.
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A transposição do complexo areolopapilar foi obtida na 
totalidade dos casos, sem evidência de necrose, e os obser­
vadores consideram a ascensão obtida muito boa em 96,4% 
dos casos. Isso pode ser explicado pelo fato de essa amostra 
corresponder aos casos mais recentes do cirurgião, quando 
já possuía experiência há 7 anos com a técnica. Além disso, 
a taxa de fumantes na amostra correspondeu a apenas 4,3%. 

A paciente que apresentou epidermólise (1,4%) foi 
tratada com conduta conservadora, com o uso de pomada 
de colagenase. Frequência similar (1,7%) foi descrita por 
Rocha et al.26, em estudo retrospectivo da técnica com 
pedículo vascular inferior. 

Não houve necessidade de mudar o planejamento cirúr­
gico para incisões em “T”, seja por dificuldade técnica ou 
acomodação de pele. Isso corrobora o estudo realizado por 
Vendette et al.32, que demonstraram que a mamoplastia em 
“L” pode ser indicada em mamas de características diversas, 
desde que a modelagem seja feita em um cone de dimensões 
proporcionais. 

No presente estudo, foram alcançadas forma e simetria 
adequadas, possibilitando boa ascensão do complexo areolo­
papilar, com taxas de complicação e reabordagem cirúrgica 
similares às de outros estudos. Entretanto, estudos prospec­
tivos são necessários para melhor avaliação da técnica a 
longo prazo. 

CONCLUSÕES

A técnica de mastoplastia redutora com cicatriz em “L” 
se mostrou eficaz para tratamento das hipertrofias mamárias 
grau 2 ou maiores pela classificação de Berrocal Revueltas21. 
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