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RESUMO: Ginecomastia é o aumento da mama masculina que pode acometer até 65% dos individuos deste sexo na fase
infanto-puberal, compreendida entre 13 ¢ 16 anos. Tem como principais causas hepatite ou cirrose hepatica, carcinoma ou
doengas inflamatérias pulmonares cronicas, carcinomas ou disfungdes testiculares, tumores glandulares (pituitria, supra-
renal), alteragdes dos niveis séricos de testosterona, sindromes genéticas (sindrome de Klinefelter, p.ex.), uso de drogas
como herofna, maconha ou anabolizantes e hanseniase. Podemos classificar a ginecomastia quanto ao volume, quanto aos
tecidos que a compdem (gordurosa ou pseudoginecomastia, glandular € mista), ou quanto ao tratamento necessario para sua
corregdo cirtdrgica (pequena, moderada e grave). O tratamento das formas mais graves de ginecomastia é muito diferente
daquele aplicado as formas mais suaves, pois nas formas graves, além da ressecgao dos tecidos gorduroso e glandular, existe
anecessidade de resseccao da pele em excesso e o reposicionamento do complexo aréolo-mamilar. O objetivo deste trabalho
¢ descrever uma técnica cirdrgica especifica para estes pacientes portadores de formas graves de ginecomastia, através de
dois pediculos dermogordurosos, um lateral ¢ um medial, com aproximadamente 2cm de espessura, mantendo assim a
nutri¢gdo do complexo aréolo-mamilar. Esses pediculos sdo delimitados entre as bissetrizes dos quadrantes sipero-lateral e
infero-lateral, e sipero-medial e infero-medial, tendo 0 mamilo como vértice. Na drea de pele excessiva periareolar, obtida
através do pingamento interdigital, € realizada a desepidermizagio dos pediculos lateral e medial e ressec¢io de toda pele e
tecido celular subcutineo até a fdscia peitoral nas regides superior e inferior aos pediculos; a sintese € realizada em dois
planos, sendo periareolar a cicatriz resultante. Foram operados com esta técnica vinte pacientes com forma grave de
ginecomastia, com média etdria de 23,3 anos; sendo seis pacientes da raca negra. O bom posicionamento do complexo
aréolo-mamilar e uma cicatriz periareolar resultante, bem como a retirada de contetido suficiente, foram as principais vantagens
observadas. Como complicacdes, tivemos assimetria das placas aréolo-mamilares em dois casos, nos quais havia acentuada
diferenca entre os dois lados na avaliagdo pré-operatéria; cicatrizacdo hipertréfica em um paciente da raca negra, cuja
cicatriz foi atenuada com inje¢des intracicatriciais de triancinolona; necrose parcial de aréola em um caso, cuja ferida
cicatrizou por segunda inten¢do, dispensando qualquer tratamento local posterior; deiscéncia de sutura periareolar em um
caso, no qual foi feita a ressutura, com bom resultado, ¢ quatro pacientes apresentaram cole¢io sero-hemitica subcutiinea,
que foram drenadas e ndo apresentaram recidiva.

Unitermos: Ginecomastia; Tratamento; Cirurgia.

INTRODUQ.Z\O rado da glindula mamdria no homem. A rigor, esta denomi-
nagdo € utilizada mais amplamente porque ¢ muito {reqiiente

A expressdo ginecomastia deriva do grego gynaikos- encontrar-se um acimulo excessivo de tecido gorduroso na
masthos e ¢ empregada para definir o desenvolvimento exage- regiio mamdria sem aumento ou mesmo presenga de tecido
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glandular caracterizando, no entanto, uma ginecomastia do
tipo gorduroso ou pseudoginecomastia.

A ginecomastia, conquanto nio possa ser encarada como
doenga, acomete cerca de 65% da populagiio masculina na
fase infanto-puberal, qual seja, aquela faixa etdria compre-
endidaentre 13 ¢ 16 anos de idade.'* Esse aumento do volume
mamadrio, nesta fase, estd relacionado com modificagdes do
metabolismo hormonal e, geralmente, com o decorrer da ida-
de, as mamas assumem aspecto compativel com os padres
normais. Fato curioso é o aumento do tamanho das mamas
ap6s 40 ou 50 anos de idade, que acomete cerca de 40% da
populagdo masculina conforme foi atestado em exames ne-
croscopicos.’ Ainda que tenha um cardter benigno, o apare-
cimento de ginecomastia em adultos impde uma avaliagio
clinica acurada para excluir doengas cuja sintomatologia, entre
outras manifestacdes, € o aumento do volume das mamas.
Aqui se arrolam, principalmente, hepatite e cirrose hepatica
por alcoolismo; carcinoma ou doenga pulmonar crénica do
tipo inflamatério; carcinoma ou disfungdes testiculares; tumo-
res das adrenais ou da pituitdria, alteragdes dos niveis séricos
de testosterona ou uso de anabolizantes esterdides; sindromes
glandulares associadas a alteragGes genéticas, como sindrome
de Klinefelter; dependéncia quimica de drogas como maconha
¢ heroina, e, por fim, a hansenfase."*?

Conforme se aludiu no principio, o aumento do volume
mamdrio pode ser devido, exclusivamente, ao actimulo de
gordura, caracterizando, desta maneira, a ginecomastia do
tipo gorduroso ou pseudoginecomastia, Quando o aumento
da mama no homem deve-se a hipertrofia, com ou sem hiper-
plasia do tecido glandular, define-se a ginecomastia do tipo
glandular ou verdadeiro. Estes dois tipos podem se associar,
determinando o tipo misto, no qual pode prevalecer 0 aumento
do tecido glandular ou do tecido gorduroso. Dentre estes trés
tipos, saliente-se que na idade adulta ¢ mais comum encontrar
o tipo misto com predominéncia do tecido gorduroso.’

Independente do tipo, a ginecomastia acarreta com
freqiiéncia perturbagdes emocionais, uma vez que o portador
da dismorfia, além das alteragdes de auto-imagem, é motivo
de galhofa e, por conseguinte, impde-se ao recolhimento com
recusa a integragfo social.

Uma vez que na idade adulta o aumento do volume das
mamas estabelece-se, sendo excepcional o resgate da norma-
lidade, preconiza-se o tratamento cirtirgico, que serd individu-
alizado de acordo com o tamanho e o tipo da ginecomastia.

Lewis, em 1984, propds uma classificagdo baseada no
tamanho e no tipo de ressecg@o a ser executada, Assim, a
forma pequena requer excisdo apenas do tecido glandular. A
forma moderada requer excisdo do tecido glandular e gor-
duroso e a forma grave exige ressec¢io dos tecidos glandular,
gorduroso e da prépria pele, que é redundante, necessitando
reposicionamento areolar.*

Por outro lado, Marshal & Tanner, em 1964, acompa-
nhando o desenvolvimento das mamas femininas, enqua-
draram-nas em cinco estdgios. No estdgio 1, identificam-se

as placas aréolo-mamilares; no estdgio 2, hd um aumento do
broto glandular com alargamento dos didmetros areolares;
no estdgio 3, ocorre aumento do volume das mamas, porém,
sem defini¢do dos contornos; no estigio 4, o aumento do
volume mamdrio ¢ maior e as aréolas projetam-se, formando
monticulos sobre as mamas; no estdgio 5, encontram-se as
mamas adultas, com volume, forma e contorno definidos.’
Transportando esta forma de classificagiio para o lado mas-
culino, podemos inferir que os estdgios 3, 4 ¢ 5 qualificam
uma ginecomastia cujo tratamento & cirirgico, e a técnica a
ser empregada relaciona-se com a composigio da mama e a
idade do paciente (Figura 1). Neste trabalho propde-se e dis-
cute-se uma técnica para tratamento das ginecomastias do
tipo grave, segundo Lewis, ou aquelas enquadradas nos estd-
gios 4 ¢ 5 de Marshall & Tanner.

Estagio |

Estagio 4

Figura 1 — Esquema de Marshall & Tanner mostrando os cinco
estdgios do desenvolvimento mamdrio no sexo feminino.

PACIENTES E METODOS

Foram operados vinte pacientes portadores de gineco-
mastia bilateral. Destes, seis eram negros e os demais eram
brancos. A idade oscilou entre 17 e 35 anos, equivalendo a
idade média de 23,3 anos. Todas eram do tipo grave de Lewis,
sendo 14 enquadréveis no estdgio 4 e as restantes no estagio
5 de Marshall & Tanner. Todos os doentes foram submetidos
a exame mamogrifico, que revelou serem as ginecomastias
do tipo misto com predominéncia do tecido gorduroso.
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A histdria pregressa revelou que o aumento das mamas
em todos os doentes teve inicio na adolescéncia. Em seis
doentes havia quadros associados: um desses era portador de
tumor de células de Leydig e tinha sido submetido a
orquiectomia esquerda prévia; dois eram portadores de resis-
téncia periférica a andrégenos; um era asmatico com doenga
inflamatéria cronica de pulmoes, e os demais tomaram este-
réides anabolizantes para aprimoramento fisico e estético.

Com o paciente sentado fez-se a seguinte demarcagio
sobre a regiio mamdria para retirada dos excessos cutiineo,
glandular e gorduroso:

1* — Uma linha contornando a aréola, doravante deno-
minada linha periareolar, que &, portanto, circular;

2" — Uma linha circular externa, que contém a linha
periareolar concéntrica. A distincia entre estas duas linhas —
a periareolar e a externa — ¢ dada pelo pincamento interdigital
dapele local e corresponde ao excesso cutiineo a ser excisado.
Nesse instante, ¢ bom enfatizar que a demarcagfo desta linha
deve conter quantidade moderada de pele a fim de evitar
ressecgdes demasiadas que redundem em tensdo excessiva
na sintese dos tecidos remanescentes;

3" — Da linha externa & periareolar — concéntricas —
divide-se a drea af contida em quatro quadrantes: dois supe-
riores — lateral e medial — e dois inferiores — lateral ¢ medial.
Nos quadrantes stpero-lateral e sipero-medial, bem como
nos infero-lateral e infero-medial, obtém-se as respectivas
bissetrizes dos Angulos assim delimitados. Estas bissetrizes
delimitam os pediculos lateral e medial da placa aréolo-mami-
lar (Figuras 2 e 3);

4* — Com o doente em decubito dorsal ¢ abducdo dos
membros superiores que ficam perpendiculares ao tronco, sob
anestesia geral, incisa-se sobre as linhas demarcadas. Os
pediculos lateral e medial sdo desepidermizados e os tecidos

Figura 2 — Esquema demonstrativo das demarcagdes, sendo os
pediculos lateral e medial desepidermizados e as dreas hachuradas
sdo ressecadas tendo como limite a fdascia peitoral

Figura 3 — Apresentagdo da marcacdo pré-operatéria, onde as
dreas hachuradas correspondem aos pediculos lateral e medial

contidos entre as duas linhas concéntricas sdo ressecados até
a fdscia peitoral. Incluem-se na ressecgdo os tecidos subja-
centes a aréola e aos pediculos. Isto feito, ficam remanescentes
a placa aréolo-mamilar com os respectivos pediculos lateral
¢ medial. Todo o conjunto mantém uma espessura de aproxi-
madamente 2cm. ApGs hemostasia rigorosa realiza-se a drena-
gem continua a vdcuo, exteriorizada na linha axilar média,
que € retirada ap6s dois a trés dias, quando o volume didrio
drenado estd em torno de 20ml. A sintese da ferida operatéria
¢ feita em dois planos: um profundo com pontos separados
de poliglecaprone 5.0 ¢ um epidérmico com pontos separados
de poliamida 5.0. Estas suturas sio efetuadas com minima
tensdo, porquanto na demarcacio prévia o circulo externo
foi delimitado com moderada tragéo interdigital (Figuras 4,
SEAverSB);

5% — Curativo simples e faixa de compressio tordcica,
que ¢ mantida por um perfodo de, aproximadamente, 15 dias.

RESULTADOS

O volume de tecido ressecado na casuistica operada por
esta técnica oscilou entre 90g a 850g somando-se os dois
lados. Todo material foi encaminhado para exame anatomo-
patoldgico, que ndo atestou qualquer alteragido digna de
mengao.

Como complicagio, houve um caso de necrose parcial
de aréola unilateral, que pode ser explicada por incisio
intempestiva num dos pediculos que, por viade conseqiiéncia,
comprometeu a circulagfio local. Apds a resseccio da drea
necrosada, a ferida cicatrizou por segunda intencio resultando
numa cicatriz retratil, que se atenuou com o decorrer do
tempo, e o paciente dispensou qualquer tratamento local.

Outro doente apresentou deiscéncia da sutura periarcolar
num dos lados, provavelmente devido a sutura sob tensdo.
Aqui optou-se pela ressutura, que revelou ser boa conduta,
uma vez que nio se observou nova deiscéncia.
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Figura 4 - Exemplificacdo do complexo aréolo-mamilar contido
entre os dois pediculos desepidermizados

Figura 5 — A: Esquema da sutura periareolar; B: Sintese final
periareolar

Figura 6 — A: Assimetria das placas aréolo-mamilares (pré-ope-
ratério); B: Assimetria das placas aréolo-mamilares (pés-operatirio)

Quatro doentes apresentaram colegio sero-hemitica
subcutinea, que, uma vez drenada, niio recidivou. Com algu-
ma seguranga pode-se afirmar que tais colegdes sio exudatos
e correspondem a reagfio inflamatéria, provavelmente devida
a tragdo tecidual exagerada, pingamentos em massa, enfim,
traumas exagerados. Também ndo estd fora de propdsito
considerar os movimentos respiratdrios, que podem impedir
ou retardar a adesio dos tecidos operados.

Dois doentes apresentaram assimetria das placas aréolo-
mamilares; entretanto, ao se reverem as fotografias pré-ope-
ratérias, observou-se que havia acentuada diferenca de um
lado para outro em ambos os casos. Cumpre assinalar que
nesta situaciio os doentes aceitaram os resultados como sendo
a menor conseqiiéncia diante dos acentuados volumes das
mamas (Figuras 6 A e 6 B).

Um doente apresentou cicatriz hipertréfica, ou queloi-
diana, circular periarcolar bilateral. Como se tratava de paci-

Figura 7 — A: Pré-operatdrio da técnica apresentada; B: Pés-
operatdrio da técnica apresentada

Figura 8 — A: Pré-operatdrio da técnica apresentada; B: Pds-
operatdrio da técnica apresentada

ente de raga negra, entendeu-se que este tipo de cicatriz acom-
panhava o padrio racial. As cicatrizes foram (ratadas com
injecdo intralesional de triancinolona em vdrias etapas, e re-
grediram apds seis aplicagdes.

Niao obstante, os doentes operados nesta série, de forma
geral, manilestaram satisfag@io com os resultados obtidos; com
efeito, houve nitida melhora, quer do ponto de vista estético
quer funcional, pois os doentes adquiriram contorno corporal
concernente ao seu sexo ¢ uma dindmica fisica mais ampla
diante da retirada do volume mamadrio que, eventualmente,
limitaria a expansdo ¢ mobilidade muscular (Figuras 7 A, 7
Be8 A, 8B).

DISCUSSAO

As técnicas para tratamento cirtrgico das ginecomastias
podem ser reunidas em trés grupos. No primeiro estdo aquelas
que tratam das ginecomastias do tipo glandular e do tipo
moderado de Lewis ou, ainda, do estdgio 3 de Marshall &
Tanner. No segundo agrupam-se aquelas (écnicas que tratam
as ginecomastias mais pronunciadas, quer sejam do tipo grave
de Lewis ou dos estdgios 4 e 5 de Marshall & Tanner. No
terceiro grupo estiio as ginecomastias predominantemente ou
exclusivamente gordurosas, também denominadas pseudo-
ginecomastias.

No primeiro grupo estdo as técnicas cujas incisdes sdo
periarcolares parciais,®™ transareolares!” e as mistas.!' No
segundo agrupam-se as técnicas que compdem incisfes peria-
reolares que se prolongam lateral e medialmente,'? bem como
outras técnicas executadas através de incisdes demarcadas
sobre a regiio mamdria, algumas com desenho proximo do
bizarro. "7 As pseudoginecomastias podem ser tratadas atra-
vés de lipoaspiragiio e esperando-se uma retrag@io cutinea
posterior, diminuindo assim a redundincia de pele.

As técnicas do segundo grupo, além da excisio dos teci-
dos glandular e gorduroso, retiram a pele redundante; todavia,
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as cicatrizes remanescentes sao desgraciosas e, com freqiién-
cia, deixam seqiielas dificilmente aceitas pelos doentes.

A técnica oferecida neste trabalho, que pode ser incluida
no segundo grupo, compreende uma incisfio em torno de toda
aréola sem outros componentes excisionais, quer lateral, quer
medial, que permite a retirada dos tecidos glandular e gordu-
roso, assim como o excedente cutineo, e resulta numa tnica
cicatriz periareolar.

E bom enunciar aqui que a bibliografia compulsada
apresenta duas técnicas efetuadas s custas de incisdes peria-
reolares. Numa delas," o complexo aréolo-mamilar tem pedi-
culo subjacente fixo & aponeurose do musculo peitoral maior.
Na outra,” o complexo aréolo-mamilar tem pediculo semi-
lunar superior. Tanto na primeira quanto na segunda, faz-se
boaressecgdo de pele redundante, porém, & mercé dos pedicu-
los fica um remanescente de tecidos glandular e gorduroso
expressivo e, portanto, tratam parcialmente a ginecomastia.

A lipoaspiragio ou a lipectomia ultra-sénica tem indi-
cagdo ampla no (ratamento da ginecomastia predominan-
temente gordurosa ou pseudoginecomastia.>***' No tipo misto,
tanto uma como a outra sio empregadas delimitando o compo-
nente glandular, que € excisado conforme as técnicas conven-

cionais, no mesmo tempo cirdrgico ou numa segunda oportu-
nidade. Mais recentemente, a técnica endoscépica 2 veio se
agregar ao tratamento das ginecomastias. O acesso, por via
axilar, permite a camuflagem das cicatrizes tordcicas, tdo mal
aceitas pelos doentes.

Tanto as lipectomias, por aspiragio ou ultra-sonica, como
as adenomastectomias por via endoscépica, ndo tratam
adequadamente aquelas ginecomastias com excessos cutineos
exuberantes. Assim sendo, conquanto com indicagdes pre-
cisas, sdo limitadas.

A écnica aqui proposta visa, afora aretirada dos exces-
sos gorduroso ¢ glandular, & excisdo da pele redundante, man-
tendo-se o complexo aréolo-mamilar com dois pediculos —
um lateral e outro medial — que garantem sua nutrigdo.

As complicagdes relatadas deveram-se & inobservincia
técnica ou a resposta cicatricial que € constatada, amiuda-
mente, em doentes de raga negra, de maneira que ndo impug-
nam a indicagdo deste procedimento na forma como é pro-
posto. Com alguma seguranga, pode-se afirmar que esta técni-
ca agrega-se as demais para o tratamento das ginecomastias
enquadradas nas formas graves de Lewis ou nos estdgios 4 ¢
5 de Marshall & Tanner.

ABSTRACT

Gynecomastia is the growth of the male breast and it can appear in 65% of the patients between 13 and 16 years old. The
most common causes are hepatitis or liver cirrosis, lung carcinoma or chronic inflammatory lung disease, testicular disfunction
or carcinoma, endocrinologic tumors (pituitary or adrenal glands), alterations of the serum leves of testosterone, genetic
syndromes (Klinefelter Syndrome, p.ex.), drug abuse (heroine, marijuana or anabolic steroids) and Hansen Disease. It can
be classified according its volume, to the tissues that are enlarged (fat, glandular or both) or to the surgical treatment that
is required (small, moderate or severe). The treatment of the larger forms of gynecomastia is very different from that of the
less severe forms. In the larger forms, beside the need of ressection of the glandular and/or fat tissues, the surgeon may have
to ressec redundant skin and reposition the nipple-areola complex. This paper describes a specific surgical technique for
this situation, by using two flaps based on lateral and medial pedicles, with 2cm thickness, that maintain the nutrition of the
faps. The pedicles are limited by dividing the four quadrants of the gynecosmastia with 45 degrees lines, using the nipple
as the central point. The epidermis of the redundant skin area seen by the pinch test is then ressected, and the two-layer
suture Is made. The final scar is periareolar. Twenty patients with severe forms of gynecomastia underwent this surgical
procedure, The mean age of 23,3 years old, and six patients had dark skin. The good positioning of the nipple-areola
complex and a periareolar scar were the goals. The complications were: assimetry of the nipple-areola complex in two
cases, both having severe assimetry on the pre-operative evaluation; one patient with dark skin had a hypertrophic scar,
that was treated with intra-lesional applications of triancinolone; partial necroses of the areola occurred in one case,
which led to secondary healing with good results; one case of dehiscence of the periareolar suture was observed, which was
sutured again, with no further problems. Additionally, four patients had hemato-serous fluid collection, that resolved
completely after percutaneous drainage.

Key Words: Gynecomastia; Treatment; Surgery.
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