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H RESUMO

O termo ginecomastia se refere a uma patologia maméria masculina,
frequente, definida como aumento da glandula maméria. Tem como
causa o desequilibrio na relagio hormonal de estrégenio e androgénio,
seja ela fisiol6gica, idiopéatica (maioria), por endocrinopatias ou abuso de
esteroides. O objetivo deste trabalho é demonstrar a reprodugao de técnica
utilizada para correcéo cirtrgica de paciente com ginecomastia grau III.

Descritores: Ginecomastia; Mama; Homens; Satide do homem;
Mastectomia; Cirurgia plastica.

H ABSTRACT

The term gynecomastia refers to a common male breast disorder,
defined as enlargement of the mammary gland. Its cause is the
imbalance in the hormonal relation of estrogen and androgen, be it
physiological, idiopathic (majority), endocrinopathies or steroid abuse.
The objective of this work is to demonstrate the reproduction technique
used for surgical correction of patients with grade III gynecomastia.

Keywords: Gynecomastia; Breast neoplasms; Male; Plastic surgery;
Mastectomy.

INTRODUCAO

O termo ginecomastia se refere a uma patologia mamaria
masculina, frequente, definida como aumento da glandula
mamarial®. O primeiro relato do termo foi feito por Galeno (séc.
II d.C.), cuja tradugdo era “mama como mulher” e a primeira
resseccio cirtrgica foi descrita por Paulo de Egina (625 d.C.)%.
Tem como causa o desequilibrio na rela¢cdo hormonal de
estrogénio e androgénio, seja ela fisioldgica, idiopatica (maioria),
por endocrinopatias ou abuso de esteroides, este ultimo cada
vez mais frequente!.

O diagnéstico requer abordagem criteriosa da histéria
clinica do paciente e exame fisico. A detec¢do de massa palpavel
na mama em pacientes do sexo masculino pode resultar no
diagnéstico de pseudoginecomastia, ginecomastia verdadeira,
cancer de mama e numerosas outras condi¢oes benignas*78.

Em 1973, Simon e cols.® propuseram a seguinte
classificagéo para os diferentes graus de ginecomastia:

Grau I - Pequena, sem excesso de pele;

Grau Ila — Moderada, sem excesso de pele;

Grau IIb — Moderada, com excesso de pele;

Grau III - Grande, com excesso de pele.

A técnica cirirgica mais comum é a mastectomia
subcuténea, que envolve a ressecc¢io direta do tecido glandular
por meio de uma abordagem periareolar ou transareolar, com
ou sem lipoaspiragio associada. A ressecgao de pele é necessaria
onde ha volume mamario acentuado, ptose e excesso de pele.
Os principais problemas da cirurgia sdo cicatriz inestética,
redundéncia de pele e migragido do mamilo’.

OBJETIVO

O objetivo deste trabalho é demonstrar a reproducéo
de técnica utilizada para correcio cirdrgica de paciente com
ginecomastia de grau III.

! Servigo de Cirurgia Plastica Dr. Ewaldo Bolivar.
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METODO

M.A, 32 anos, queixa-se de mamas grandes e caidas,
nega uso de medicagoes ou histérico de uso de anabolizantes.
Investigacdo hormonal sem alteragdes. Ao exame fisico
nota-se ptose mamaria importante associada a hipertrofia
de tecido mamaério (Figura 1). Realizada ultrassonografia
com laudo de acimulo anémalo de tecido fibroglandular em
topografia retroareolar bilateralmente, portanto se trata de uma
ginecomastia verdadeira, grau IIT de Simon.

=

Figura 1. Exame fisico pré-operatério. Ginecomastia Grau III.
Descricao da técnica

(1) Marcacao do Ponto A para nova posi¢io do complexo
areolopapilar; (2) marcacgao com areolétomo pequeno devido a
intencao de diminui¢do do CAP; (3) marcacio de dois vetores
equidistantes e com tamanho 1 em maior que o CAP original
do paciente, que se unirdo em forma de “disco voador ou évni”
(Figura 2); (4) realizacdo da manobra de Schwartzmann; (5)
realizacao de mastectomia total em bloco, deixando 1 a 2 cm
de pele e selar em toda a regido mastectomizada (Figura 3); (6)
lipoaspira¢do complementar para melhor contorno mamario;
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(7) passagem de dreno portovac bilateralmente e revisido de
hemostasia; (8) aproximagdo com pontos separados de nylon
3.0 e nylon 4.0 subdérmicos nos prolongamentos laterais,
deixando a cicatriz retilinea e pontos com nylon 5.0 de Gillies
na regiao areolar reposicionando o CAP (Figura 4); (9) total da
peca—415 g na mama esquerda, 380 g na mama direita, 250 mL
de lipoaspiragéo; (10) realizado curativo com microporagem e
cinta eléstica por 3 meses (Figura 5).

Figura 3. Mama Direita - manobra de Schwartzmann. Mama Esquerda -
mastectomia em bloco.

RESULTADOS

Paciente evoluiu satisfatoriamente; o dreno néo
apresentava débito e foi retirado no sexto dia pds-operatorio.
Manteve uso de curativo com microporagem, cinta elastica e
foram iniciadas sessoes de drenagem pés-operatéria a fim de
evitar fibrose pés-lipoaspiragéo.

DISCUSSAO

O numero de cirurgias plésticas apresentou na dltima
década um crescimento significativo na populagdo masculina,
entre as cirurgias realizadas, a correcdo de ginecomastia
apresenta um desafio ao cirurgido plastico, uma vez que sua
corre¢io em casos de mamas grandes e feminilizadas ndo devem
apresentar o estigma da corre¢do feminina e com a cicatriz
em “T”. Para cada caso a técnica operatdria mais adequada
deve ser individualizada, sendo importante no pré-operatério
discutir em conjunto com o paciente seus anseios e expectativas
de resultado*®.

*Endereco Autor: Pedro Antonio Cordova Rocha

Figura 4. Reposicionamento do CAR

Figura 5. Produto da mastectomia em bloco. Mama direita — 380 g; mama
esquerda — 415 g.

CONCLUSAO

A técnica descrita por Resende® se mostrou extremamente
eficaz e com resultado satisfatério na correcdo de ginecomastia
Grau III, com cicatriz de tamanho aceitavel, sem estigmas e com
resseccao de grande quantidade de tecido em excesso.
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