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Masculinizing mastectomy for male transsexual’s gender reassignment
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Introducao: A mastectomia masculinizadora é geralmente o primeiro, o mais
importante e muitas vezes o Unico procedimento cirdrgico na readequacio de género
em transexuais masculinos. O objetivo é descrever e sistematizar os passos da técnica
utilizada pelo autor da mastectomia com dupla incisdo associado ao enxerto livre de
complexo areolopapilar. Métodos: Revisao retrospectiva de 26 pacientes submetidos a
mastectomias masculinizadoras (total de 52 mamas), realizadas pela técnica utilizada
pelo autor, entre novembro de 2013 e janeiro de 2018. Resultados: 84,6% dos pacientes
sofreram a cirurgia com cicatriz final horizontal no sulco inframamario e 15,4%
evoluiram com cicatriz final em “T” invertido. A taxa de complicagbes maiores foi de
3,8%. Houve uma reoperacio (3,8%) no periodo de acompanhamento. O peso médio
das mamas foi de 1.136 gramas, a idade média de 27 anos e 9 meses, indice de massa
corporal médio de 26,6kg/m? e 73% dos pacientes receberam terapia com hormoénio
masculino previamente a cirurgia. Conclusao: A mastectomia masculinizadora é um
procedimento seguro, com boa reprodutibilidade e traz resultados estéticos satisfatérios.

Descritores: Mamoplastia; Transexualismo; Cirurgia de readequacéao sexual; Mastectomia
subcutanea; Ginecomastia.

1 ABSTRACT

Introduction: Masculinizing mastectomy is generally the first, most important and

often the only surgical procedure for gender reassignment in male transsexuals. The

objective is to describe and systematize the steps of the technique used by the author

of the double-incision mastectomy associated with a free graft from the nipple-areola

complex. Methods: Retrospective review of 26 patients who underwent masculinizing

mastectomies (total of 52 breasts), performed using the technique used by the author,

between November 2013 and January 2018. Results: 84.6% of patients had surgery

with a final horizontal scar in the inframammary fold, and 15.4% evolved with a

o o ) ) . final inverted “T” scar. The rate of major complications was 3.8%. There was one
Institui¢ao: Clinica Privada de Cirurgia . . . .

Plastica, Dr. Bruno Marques, Sorocaba, reoperation (3.8%) in th.e follow-up period. Mean bregst weight was 1,136 grams, mean

SP Brasil. age was 27 years and nine months, mean body mass index was 26.6 kg/m? and 73% of

patients received male hormone therapy before surgery. Conclusion: Mastectomy is

Artigo submetido: 17/02/2019. a safe procedure, with good reproducibility and brings satisfactory aesthetic results.
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INTRODUCAO como disforia'?. A incidéncia de transexualismo varia

) muito conforme as fontes, a maioria variando entre 0,5%
As mamas s@o provavelmente o maior simbolo ¢ 1 50,13,

de feminilidade na ragca humana e causam um grande Com a divulgacdo de informacées entre os
descon.forto a0 convivio s?cml dos transexuais r.nascghnos, préprios pacientes através da internet e midias sociais,
0S quais nasceram no genero femln.lno e se 1F1ent1ﬁc.am passou a haver uma maior conscientizagio sobre o tema,
como do género oposto, o que convencionamos diagnosticar  hem como a procura de psicoterapia, hormonioterapia

! Hospital Santa Lucinda, Sorocaba, SE, Brasil.
2 Clinica Privada de Cirurgia Pléstica, Dr. Bruno Marques, Sorocaba, SE, Brasil.
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e tratamentos cirdrgicos, realizados por diversos
profissionais para orientacdo social e psicolégica
masculinizagdo dos caracteres sexuais primérios e
secundarios: cirurgides plasticos, dermatologistas,
endocrinologistas, ginecologistas, urologistas,
mastologistas, psicélogos, assistentes sociais, entre
outros™.

Os objetivos deste procedimento cirturgico sio:
remover o tecido mamario e excesso de pele, reduzir e
reposicionar corretamente o CAE tentando minimizar a
perda da sensibilidade, aplainar o sulco inframamario,
minimizar as cicatrizes na parede toricica e criar um
contorno toracico masculino esteticamente agradavel,
de preferéncia num Gnico tempo cirirgico®.

OBJETIVOS

Este trabalho apresenta a experiéncia do autor
com uma técnica de mastectomia masculinizadora (IMM)
realizada em pacientes transexuais masculinos (femininos
para masculinos), chamada de dupla incisdo associada
ao enxerto livre de complexo areolopapilar (DIEL-CAP).

METODOS

Design de estudo

Estudo transversal retrospectivo.

Casuistica

Entre novembro de 2013 e janeiro de 2018,
26 pacientes foram submetidos a mastectomias
masculinizadoras (total de 52 mamas), realizadas pela
técnica proposta pelo autor, provenientes de sua clinica
privada em Sorocaba/SP

Seis meses foi o tempo minimo de seguimento
para ser incluido neste trabalho.

Procedimento operatério

O tempo de internacido maximo foi de trinta
horas. Todas as mastectomias masculinizadoras foram
realizadas sob anestesia geral.

1. As marcagoes pré-operatérias sdo realizadas
com o tronco do paciente em torno de sessenta graus
de inclinagéo, iniciando com uma linha horizontal
inferior ao longo do sulco inframamario (Figura 1) e a
linha hemiclavicular;

2. Em seguida, a linha de incisdo horizontal
superior é desenhada na pele acima da aréola, avaliada
através do “pinch test”. Quando a mama néo tem
sobra de pele suficiente para a descida completa do
retalho superior, a marcagio desta linha superior é

Figura 1. Marcagédo pré-operatéria.

realizada durante o procedimento cirdrgico, podendo
eventualmente evoluir com uma cicatriz final em “T”
invertido, em mamas menores e com menos flacidez;

3. O procedimento cirargico é realizado com
o paciente em decubito dorsal horizontal e bragos
abertos;

4. A operagdo se inicia com a coleta do enxerto
de espessura total do CAP com um didmetro de 2,5cm,
da regido central da aréola mamaéria, com ldmina de
bisturi (Figura 2);

Figura 2. Coleta do CAP para enxertia.
CAP: Complexo aeropapilar

5. Inicia-se a incisdo no sulco inframamario e,
posteriormente, da linha superior, formando uma inciséo
final eliptica, cuja pega cirtrgica seré retirada em monobloco
(Figura 3). Quando nao ha sobra de pele para a descida do
retalho superior, o descolamento da glandula mamaria se
precede & incisdo superior da elipse em monobloco;

6. Apés, complementa-se no sentido cranial
um descolamento acima do plano muscular. Quando os
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tecidos mamarios estiverem liberados (Figura 4), incisa-
se superficialmente na transicio entre os tecidos celular
subcutaneo e glandular, mantendo-se a espessura cutanea
final em torno de 1,5 a 2,5 cm (Figura 5), dependendo
da espessura do paniculo adiposo. E extremamente
importante preservar a espessura adequada da gordura
subcutinea durante todo o descolamento e resseccido do
tecido glandular (Figura 6). Um dreno tubular a vacuo é
introduzido em cada lado do hemitérax;

Figura 3. Incisoes horizontais para retirada em monobloco.

Figura 4. Descolamento supramuscular do retalho parenquimatos.

Figura 5. Descolamento entre a glandula mamaria e o tecido celular
subcutaneo.

Figura 6. Exposi¢do do musculo peitoral maior para hemostasia

7. Os retalhos superior e inferior sdo suturados em
trés planos (Figura 7);

8. Anova posicdo do CAP é marcada de preferéncia
1,0 a 2,0 cm lateral a intersecgio da linha hemiclavicular
e do sulco inframamaério original. A altura vertical é
marcada aproximadamente 2,5¢cm acima da linha de
sutura inframamaéria. Realiza-se uma decorticacdo na area
receptora do enxerto;

9. O CAP é afinado com tesoura e a sutura é feita
com doze pontos simples de mononylon, como as horas
de um relégio, sendo intercalados com fios mais longos
para se fixar o curativo de Brown (Figura 8);

10. Curativo de média compressio com chumaco
de algodao e fita microporosa cobrem todo o térax. Nao é
recomendado malha ou colete compressivo para evitar a
isquemia do retalho cutineo.
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Figura 7. Sutura em plano profundo para avaliar a tensao cutanea.

Figura 8. Resultado final apé6s sutura cutanea por planos e enxerto do CAP
concluido + curativo de Brown.
CAP: CAP: Complexo aeropapilar.

Cuidados pés-operatorios

Retorno ambulatorial é realizado entre trés e sete
dias apds o procedimento cirdrgico, para retirada dos
drenos, avaliacio da cicatriz e novo curativo. Um segundo
retorno se d4 uma semana apds o primeiro e o terceiro em
torno de vinte e um dia apés a cirurgia, para retirada dos
pontos do enxerto do CAR. Nesse momento as atividades
usuais como as domésticas e dirigir sdo liberadas. Apés
trés meses atividades fisicas intensas sdo permitidas.

RESULTADOS

A idade média dos pacientes foi de 27 anos e 9
meses (faixa etdria entre 18 e 47 anos). Os pesos dos
pacientes estavam entre 48 e 133kg (média de 73kg),
a altura variava entre 1,59 e 1,80 metro (média de

1,66 m) e o indice de massa corporal (IMC) médio foi
de 26,9 (entre 17,8 e 39,1). Dezenove pacientes (73%)
tinham histéria de receber terapia hormonal com
testosterona antes da operacio. Este hormoénio foi
descontinuado trés semanas antes da intervencéo
cirdrgica e retomado trés semanas ap6s, conforme Lo
Russo e Innocenti (2017)%. Além disso, todo paciente foi
submetido a uma avaliagido psicolégica que permitiu o
diagnéstico de transexualismo “female to male” (FTM)
e foi documentado através de um laudo psicolégico,
além de avaliacdo com endocrinologista e assistente
social por periodo minimo de 2 anos, que era a exigéncia
legal vigente no periodo deste trabalho.

Lipoaspiragao néo foi associada nestes procedimentos
cirdrgicos. A taxa de complicagbées maiores foi de 3,8%,
sendo que um paciente apresentou pequena deiscéncia da
sutura de 0,5x3,0 cm, que cicatrizou por segunda intengao.
Complicac¢bes menores foram: seroma (19,2%) e hematoma
(7,7%), que foram puncionados e esvaziados no consultério,
sem necessidade de nova abordagem cirtrgica. Distdrbios
cicatriciais foram encontrados os seguintes: queloide em
15,4%, cicatriz hipertréfica em 3,8% e brida cicatricial em
3,8%. Este paciente com brida cicatricial foi o tnico que
sofreu nova abordagem cirurgica (3,8%), onde foi realizado
lipoenxertia na cicatriz do sulco inframamaério.

Outras complicacoes locais ndo foram encontradas,
tais como: grande deiscéncia, necrose cutianea, perda total
do enxerto do CAE infeccdo ou assimetrias evidentes;
bem como sistémicas: trombose venosa profunda,
tromboembolismo pulmonar, embolia gordurosa ou
6bito. Pequenas discromias em CAPs foram visualizados
em alguns casos, comuns neste procedimento cirargico?,
mas nio houve desejo de nova abordagem cirtrgica ou
tatuagem para dermopigmentag¢io pelos mesmos.

O peso total das mamas variou entre 284 e
3.155 gramas (média de 1.136), sendo que o peso das
mamas direitas variou entre 140 e 1.585 gramas (média
de 557) e das esquerdas entre 144 e 1.570 gramas
(média de 578). Todas as mamas foram enviadas para
diagnéstico anatomopatoldgico, que acusaram auséncia
de malignidade em todas as pegas cirdrgicas.

A cicatriz final evoluiu em “T” invertido em quatro
casos (15,4%), em mamas de moderado volume e flacidez.
Todos os procedimentos cirdrgicos foram realizados
isoladamente, sem associagio de outras cirurgias combinadas.
Nenhuma mama havia sido operada previamente de
mamoplastia redutora ou mastopexia. Nenhum paciente da
casuistica havia realizado a transgenitalizagio antes da MM,
bem como ooforectomia (Figura 9 -10).

DISCUSSAO

O transexualismo masculino (ou de feminino
para masculino, do inglés “female to male” - FTM) é
um disturbio de identidade (disforia) de género. Esses
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individuos acreditam que foram criados no corpo do
género errado, sofrem de persistente desconforto
psicolégico relacionado ao seu sexo anatémico e
desejam viver e ser aceitos permanentemente no papel
social do género masculino'2.

Figura 9. Paciente 1: 31 anos, indice de massa corpérea 20, 3 meses e meio
de pés-operatério.

495g mama direita.

440g mama esquerda.

Figura 10 . Paciente 2: 19 anos, indice de massa corpérea 27, 2 meses de pds-
operatério.

460g mama direita.

530g mama esquerda.

O tratamento da disforia de género consiste na
combinacio de diferentes abordagens como terapia
hormonal, terapia cirdrgica e psicoterapial?. Devido ao
desejo de mudar suas caracteristicas sexuais anatémicas
para aquelas do sexo oposto, a MM é geralmente o
primeiro, o mais importante e muitas vezes o Ginico
procedimento cirdrgico na readequacao de género em
transexuais masculinos, principalmente naqueles que
apresentam mamas de grandes volumes?%,

Sobre as bases legais atuais das cirurgias de
transexuais, a Resolucéo n° 2.265, de 20 de setembro de
2019, do Conselho Federal de Medicina, corroborado
por publicacéo no Diario Oficial da Uni&o dia 09/01/2020
(edicdo 6, se¢éo 1, pdgina 96), define a idade minima de 18
anos para a as cirurgias mamarias de retribuicio sexual,
como a mastectomia simples bilateral (masculinizadora)
e 16 anos para hormonioterapia, bem como um ano de
acompanhamento psiquiatrico minimo. No periodo deste
trabalho a base legal era a Resolugdo CFM 1955/2010,
que exigia 2 anos de acompanhamento prévio com
endocrinologista, psicélogo e assistente social, além de
liberar a hormonioterapia aos 18 anos e procedimentos
cirdrgicos aos 21 anos. Os quatro pacientes deste
trabalho com idades entre 18 e 21 anos foram operados
com mandados judiciais prévios a cirurgia.

Um exame ultrassonogréafico das mamas foi
realizado para avaliar a existéncia de tecido glandular
e excluir qualquer tumoragio patolégica em todos os
casos. Pacientes com indicag¢do (maiores de 40 anos
sem histérico familiar e 35 anos com histérico familiar
positivo para caAncer de mama) fizeram mamografia
como complementacio diagnéstica pré-operatoéria.
O “termo de consentimento livre e esclarecido do
paciente” foi retirado de todos os individuos.

Comumente utilizam-se técnicas de ginecomastia®’
ou mastectomia por doenca mamaéria em paciente
do sexo feminino, porém a mastectomia subcutinea
em transexuais FTM é mais dificil do que os dois
procedimentos, porque esses individuos tém volume
mamario consideravelmente maior, maior grau de
flacidez e menor elasticidade da pele®. A compresséo
mamaria continua com faixas eléstica torna a qualidade
da pele e do parénquima mamario piores*®3,

As primeiras técnicas cirdrgicas para MM
apresentavam cicatrizes inestéticas ao longo do
térax®, Atualmente alguns autores como Lo Russo
e Innocenti (2017)?, Agarwal et al. (2017)° e Knox et al.
(2017)! indicam orientar a posicédo da cicatriz horizontal
baseada na borda inferior do musculo peitoral maior,
principalmente em sua porgao lateral, em curva
ascendente e ndo exatamente no sulco inframamario
original, para que a mesma fique mais imperceptivel.

A MM DIEL-CAP é utilizada para a maioria dos casos,
em mamas de moderado a grande volume e moderada a
grande ptose, pela maior parte dos autores na literatura®4812,

As mamas pequenas e com pouca flacidez
cutidnea nao fizeram parte deste trabalho e tem
indicacdo de técnica periareolar, como descrito por
Davidson (1979)", Colic e Colic (2000)'3, McEvenue et al.
(2017)2 num tempo cirdrgico ou Takayagi e Nakagawa
(2006)* em dois tempos cirirgicos, com o intuito de
minimizar a cicatriz resultante no CAE, ou transareolar
conforme Hage e Bloem (1995)%.
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As vantagens da técnica cirtrgica descrita neste
trabalho do autor (DIEL-CAP) sdo a criagdo de um bom
campo de visdo para disseccao, exérese do parénquima
mamario e hemostasia, permite umaredugao do excesso
de CAP e de pele adequadamente, além de auséncia de
possivel abaulamento pelo excesso de volume com um
pediculo de base inferior areolado. As desvantagens da
técnica sio cicatriz inframamaria longa e deformidades
na projecao e diminuicédo da sensibilidade das papilas
mamarias?.

Osretalhos superior e inferior sdo ajustados para
que as bordas fiquem as mais acomodadas possiveis,
haja visto que o comprimento do retalho superior tende
a ser maior que o inferior. Em casos onde as mamas
apresentam grandes volumes pode-se conectar as
linhas de sutura direita e esquerda na regido mediana,
formando-se a cicatriz em forma de “W”, mas isto deve
ser evitado quando possivel devido a possibilidade de
formacéo de queloides na regido pré-esternal.

Wolter et al. (2015)% descreve outras técnicas
cirargicas para tratamento, dependendo do volume
mamario, resumindo a classificagédo prévia de Monstrey
et al. (2008)*:

1) Mamas pequenas, com boa elasticidade
e sem ptose: mastectomia subcutinea periareolar
semicircular associada a lipoaspiragio;

2) Mamas pequenas, elasticidade moderada e
com ptose grau I: mastopexia concéntrica periareolar
associada a lipoaspiracéio;

3) Mamas médias, elasticidade moderada a ruim
e com ptose grau II: mamoplastia com pediculo inferior
areolado;

4) Mamas grandes, elasticidade ruim e ptose grau
III: MM DIEL-CAP

A técnica no grupo 3 acima causa uma satisfacéo
menor dos pacientes e um indice maior de irregularidades
e reoperagoes®.

Outra opc¢éo cirurgica para casos da classificacéo
3 de Wolter é a descrita por Conte et al. (2019)%, com um
retalho cutdneo em ilha do CAPB, mas tende a deixar a
mama com potencial excesso de parénquima.

McEvenue et al. (2017)® publicaram o trabalho
com a maior casuistica deste procedimento cirdrgico na
literatura (679 pacientes durante 15 anos). Simplificaram a
conduta cirdrgica baseado na classificagio em 2 Gnicos
grupos:

1) Mastectomia subcutinea com incisio periareolar
semicircular associada a lipoaspiragdo em paciente
com ptose grau 0 ou 1 com boa elasticidade cutinea
(chamada pelo mesmo de técnica de “fechadura”, do
inglés “keyhole”);

2) Mastectomia com dupla incisdo associada ao
enxerto livre de CAP em todas as outras mamas.

Resende (2007)Y descreve uma técnica para
tratar ginecomastia que usualmente é aplicada para
transexuais homens, porém a cicatriz tende a ficar
perceptivel e colocada fora do sulco inframamario,
que é onde o contorno inferior do térax tende a ficar
com menor tensio horizontal. Monstrey et al. (2008)*
também utiliza esta técnica em alguns casos.

Detalhe importante se refere ao enxerto livre
do CAEB similar a técnica de Thorek (1946)'8. A area
doadora do enxerto pode ser: 1 - margem da aréola; 2
- centro da aréola com a papila; ou 3 - combinacao de
ambas, com a papila centralem tornode 0,5a 1,0cm de
didmetro e didmetro areolar de 2,5cm?. A preferéncia
do autor é pela opcao 2, com resultados satisfatérios.
Para melhora do contorno é indicado a tatuagem para
dermopigmentacio apds seis meses, mas nenhum
paciente realizou, pois ficaram satisfeitos com o
resultado, baseado na experiéncia subjetiva do autor,
segundo relatos dos mesmos nos retornos subsequentes
no consultério, embora nenhum questionario sobre
satisfacio tenha sido preenchido pelo paciente, como
os realizados por Wolter et al. (2015)® ou Nelson et al
(2009)%2, ou avaliacdo da qualidade do resultado avaliado
por um cirurgiio e paciente, como Antoszewski et al.
(2012)%,

Ponto crucial deste procedimento cirdrgico é a
posi¢do horizontal final do enxerto do CAP no térax.
Normalmente a posicéo deste tende a ficar mais agradével
quando se situa em torno de um a dois centimetros lateral
a intersecgdo entre a linha hemiclavicular original e a
cicatriz horizontal final no sulco inframamario. Desta
maneira o autor deste trabalho simplifica outras técnicas
de marcagio baseadas na borda lateral do musculo
peitoral maior, na juncéo de linhas corporais ou numa
tabela com referéncia na circunferéncia toracica, de
reprodutibilidade mais dificeis***°. A distancia vertical
entre o CAP e a cicatriz final do sulco inframamario é
orientada pelo autor a apresentar 2,5cm, préximas ao que
Monstrey et al. (2008)* orientam (linha hemiclavicular e
2 a 3cm acima da cicatriz horizontal).

E comum o enxerto do CAE quando coletado
em forma circular, ao longo do tempo se apresentar
eliptico com maior eixo na vertical, devido as forgas
de tensio neste sentido do térax. Para evitar essa
complicacio, Agarwal et al. (2017)° orientam a retirar o
enxerto eliptico com 1,5 por 2,5 centimetros, fixando-o
com o menor didmetro na vertical. Ao longo do tempo
o mesmo tende a ficar com o formato arredondado.

Este trabalho foi baseado na casuistica do autor no
referido periodo e apresentado para a banca examinadora
para Ascensao a Membro Titular da Sociedade Brasileira
de Cirurgia Plastica (SBCP) no 55° Congresso Brasileiro,em
Recife, em 2018. Ap6s a publicacio deste trabalho o autor
publicara trabalhos futuros com a experiéncia subsequente
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nesta técnica descrita, bem como outras duas utilizadas para
mamas menores: 1) periareolar para pacientes classificagéo
graus 1 e 2 de Wolter ou grau 1 de McEvenue; 2) dupla incisido
com retalho de mobilizacio de CAP para grau 3 de Wolter e
grau 2 de McEvenue sem grande flacidez e ptose.

CONCLUSAO

A mastectomia masculinizadora é um procedimento
seguro, com boa reprodutibilidade e que traz resultados
estéticos satisfatérios.

COLABORACOES

BPAM Anilise e/ou interpretacio dos dados, Anilise
estatistica, Aprovacgio final do manuscrito,
Aquisi¢io de financiamento, Coleta de Dados,
Conceitualizagado, Concepciao e desenho
do estudo, Gerenciamento de Recursos,
Gerenciamento do Projeto, Investigagao,
Metodologia, Realizacdo das operagoes e/
ou experimentos, Redagéo - Preparacio do
original, Redagao - Revisao e Edigao, Software,
Supervisio, Validagao, Visualizacao.
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