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CORRECAO DE GINECOMASTIA PELA VIA PERIAREOLAR CIRCULAR:
UMA ALTERNATIVA PARA RESSECCAQ DO EXCESSO DE PELE

Gynecomastia’s correction by the circular periareolar way: an alternative skin’s
excess resection
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RESUMO

Os autores realizaram o tratamento cirlrgico de 18 pacientes
com ginecomastia de origem idiopatica, graus b e il de Simon,
no periodo de janeiro de 2004 a fevereiro de 2007. Em todas as
operacoes, utilizou-se o conceito de desepidermizacdo de
area circular periareolar pré-marcada e exérese do parén-
quima, ap6s aprofundar a inciséo na borda externa da porgéo
inferior da area desepidermizada. A via de acesso é, portanto,
como uma incisdo semicircular tipo Webster ampliada, forne-
cendo, com isto, grande campo operatério. Durante a sintese,
cuidado especial foi dado a compensacao das superficies a
serem aproximadas. Os autores comentam as principais vanta-
gens e desvantagens da técnica, comparando com outras
encontradas na literatura e apresentam o indice de satisfagao
dos pacientes.

Descritores: Ginecomastia, cirurgia. Mama, cirurgia. Satisfacéo
do paciente.

SUMMARY

The authors made the surgical treatment of 18 patients with
idiopatic gynecomastia, levels lIb and lll of Simon, from
January 2004 to February 2007. In all operations, the
concept of pre-marked periareolar area
desepidermisation and parenquima’s resection after
deeping the incision at the external border of the inferior
portion of desepidermised area was used. Therefore, the
access way is like a wide Webster’s semicircular incision,
providing operatory field ampliation. During the synthesis,
special care was given to the adjust of the edging surfaces.
The authors relate the main technique advantages and
disadvantages, comparing with another techniques find in
literature and show the patients’ satisfaction index.

circular

Descriptors: Gynecomastia, surgery. Breast, surgery. Patient
satisfaction.
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INTRODUCAO

Entende-se por ginecomastia a hipertrofia e hiperplasia
benigna da glandula maméria masculinal. Segundo a revi-
sao histérica feita por Tendrich, a ocorréncia da gine-
comastia foi notada ha muitos séculos, tendo sido observa-
do no Fara6 Seti | (1303 a 1290 AC). Galeno foi o primeiro
a utilizar o termo ginecomastia, cuja traducao do grego
significa “apresentando mama como mulher” (gineco =
mulher, mastia = mama). Representa a condi¢cdo benigna
mais freqiente da mama masculina2. Na maioria dos casos,
€ um processo bilateral, entretanto, pode ser unilateral em
20% dos casos®. Geralmente, sua forma é arredondada, de
volume varidvel, normalmente subareolar, as vezes, dolo-
rosa, freqlentemente concéntrica®. Salvo as gineco-
mastias dos periodos neonatal, puberal e senil, que sdo
consideradas fisiolégicas, o aumento da mama no sexo
masculino é patoldgico®. E causada por alteracdes na
relacdo hormonal estrogénio/androgénio, sejam elas fisio-
|6gicas, idiopaticas (maioria), secundéarias a endo-
crinopatias, ingestdo de substancias ou medicamentos
esterdides. A incidéncia entre adolescentes de 14 a 15
anos chega a 65%. Em adultos, a prevaléncia chega a 32%,
crescendo para 40 a 60% apés a andropausa®’.

Seu tratamento é indicado quando causa dor, cons-
trangimento ou desconforto emocional®. As opg¢bes de
tratamento sdo o medicamentoso e o cirlrgico, sendo
este Ultimo indicado quando a ginecomastia € de causa
idiopatica e ndo apresenta regressdo em 2 anos de evo-
lugdo®. A resseccdo direta do tecido glandular por abor-
dagem periareolar ou transareolar, com ou sem
lipoaspiracdo, é uma das alternativas mais comuns para
correcdo cirirgica? O objetivo do tratamento cirlrgico €
a resseccdo do tecido mamario andémalo e a restauracao
do contorno da mama masculina, com cicatriz minima,
sem deformidade residual e sem sofrimento do complexo
aréolo-papilar (CAP)°.

Simon et al.,, em 1973, publicaram uma classificacdo que,
devido a sua correlagdo clinico-cirlrgica é a mais utilizada na
literatura mundial (Quadro 1)™.

Este trabalho apresenta uma alternativa técnica para o
tratamento de ginecomastia graus llb e lll de Simon, através

Quadro 1 - Classificacdo de Simon para ginecomastia.
Grau | Pequena, sem excesso de pele
Grau lla Moderada, sem excesso de pele
Grau llb Moderada, com excesso de pele
Grau |l Grande, com excesso de pele
Reproduzidode Franco’.

de uma inciséo periareolar circular completa, atil com via
de acesso, com amplo campo operatério e ressecgdo do
excesso de pele.

METODO

No periodo de janeiro de 2004 a fevereiro de 2007,
foram operados pela equipe de Cirurgia Plastica do Hos-
pital Universitario Sao José (FELUMA), 18 pacientes com
ginecomastia de origem idiopatica, graus llb e Il de
Simon, com mais de 2 anos de evolugdo. Todos foram
submetidos a corregdo cirdrgica pela técnica apresenta-
da neste trabalho.

No pré-operatério, 0s pacientes passaram por exames
clinico e laboratorial, incluindo dosagens hormonais.

A anestesia variou entre geral com intubacao orotraqueal
e sedagdo intravenosa associada a anestesia local.

A técnica seguiu os principios de resseccdo de pele da
mamoplastia periareolar feminina, divulgados por Felicio
(1984), Benelli (1988), Sampaio Goées (1989), Martins (1991),
Ribeiro (1992), dentre outros e, baseando-se numa inciséo
periareolar circular completa e desepidermizacéo desta mar-
cacdao externa até a aréola. Estas marcacdes podem ser feitas
utilizando régua, areolégrafo ou compasso e sédo desenhadas
no pré-operatério imediato ou no peroperatério. E importante
a marcacao das linhas médio-esternal, médio-mamarias e
axilares anteriores, que servirdo como guia da simetrizagcdo dos
complexos aréolo-papilares (Figura 1). Neste momento, proce-
de-se a redugédo da aréola, caso seja necessario, desenhando
a marcagdao interna intra-areolar (Figura 2).

A lipoaspiracéo, quando necessaria, foi realizada antes da
exérese do parénquima.

A exérese do parénquima foi realizada ap6s aprofundar
a incisdo na borda externa da metade inferior da area
desepidermizada. A via de acesso foi, portanto, como uma
incisdo semicircular tipo Webster ampliada, fornecendo
com isto grande campo operatoério®™! (Figuras 3 a 5). Man-
tivemos 0,5 a 1cm do parénquima em profundidade, para
evitar depresséo no contorno central e 1cm de prolonga-
mento inferior & aréola, para preenchimento de pélo infe-
rior das mamas (Figuras 6 e 7).

A sintese foi realizada em trés planos, facial, subdérmico
e de pele. No plano subdérmico, foram realizados pontos
simples com né invertido; na pele, sutura intradérmica
continua.

No pos-operatério imediato, mantivemos dreno de as-
piragcdo continua. Sua retirada depende da quantidade de
liquido drenado, geralmente 24 horas apés a operacdo. O
paciente foi orientado a restringir os movimentos dos bra-
¢os nos primeiros 7 dias e utilizar cinta compressiva por 1
més (Figuras 8 e 9).
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Figura 1 - Marcagao pré-operatoria.

R
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Figura 2 - Area desepidermizada (excesso de pele retirado).
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Figura 3 - Incisdo tipo Webster na face externa da area
desepidermizada.

et al.

Figura 4 - Ampla exposi¢ao.

Figura 5 - Ampla exposicdo para o descolamento.

Figura 7 - Ampla exposicdo para hemostasia.
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Figura 8 - Pés-operatorio imediato.
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Figura 9 - Pés-operatério imediato.

Figura 10 - Pré-operatdrio.

RESULTADOS

Solicitamos aos pacientes que avaliassem trés itens no
poés-operatério tardio: naturalidade da aparéncia, qualidade
das cicatrizes (pontuagéo de 0 a 10) e satisfacdo com a técnica
utilizada.

Consideraram o resultado natural 16 (88%) dos 18 pacientes,
a pontuacao média para as cicatrizes foi 8,7 e todos referiram
estarem satisfeitos com a técnica/resultado.

Nao houve infeccdo, nem sofrimento de complexo
aréolo papilar; um paciente apresentou reacao alérgica
ao curativo e verificamos alargamento das cicatrizes em
5 pacientes (Figuras 10 a 19).

DISCUSSAO

A ginecomastia € uma alteragdo muito freqiiente, o que
justifica a ampla gama de publicacdes a respeito de seu
tratamento.

O tratamento cirdrgico moderno comega com a preocu-
pacao de esconder ao maximo a cicatriz, por incisdes através
da aréola ou préximas a ela.

A incis@o periareolar descrita por L. Dufourmentel (1928)
e divulgada por J.P. Webster (1946) é 6tima via de acesso
para as ginecomastias pequenas, tipo | e lla de Simon, com
cicatrizes discretas. Porém, promove pequeno campo
operatério e, se indicada para ginecomastias maiores, pode
gerar dificuldades técnicas e sofrimento aréolo-papilar por
tracdo excessiva (Figura 20).

Para a incisdo transaréolo-mamilar de Pitanguy (1966), sdo
validas as mesmas considerag6es (Figura 20).

A incisdo em zeta de R. Sinder permite acesso mais
amplo, porém ainda deficiente para as ginecomastias
maiores (Figura 20).

Figura 11 - P6s-operatério imediato.

Figura 12 - Pré-operatdrio.
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Figura 13 - P6s-operatério imediato.

Figura 14 - Pré-operatdrio.

Figura 15 - P6s-operatorio tardio de 3 meses.

Figura 16 - Pré-operatorio.

A inciséo submamaria de Stewart e/ou as técnicas de
resseccao glandular feminina que deixam cicatrizes finais
horizontais e transversais, além de periareolar, oferecem a
possibilidade de se proceder a resseccdo de glandula e
pele nas hipertrofias moderadas e grandes, porém sdo
técnicas complicadas e deixam cicatrizes bem aparentes
(Figura 20).

A técnica periareolar circular tem sido utilizada em
nosso servico para o tratamento de ginecomastias gran-
des, pois proporciona: simplicidade, na medida em que 0s
cirurgides estdo familiarizados com este tipo de aborda-
gem nas mamoplastias femininas; seguranca, por manter
um largo pediculo superior para o complexo aréolo-
papilar; manutencdo e/ou correcdo do posicionamento

do complexo aréolo-papilar; simetria dos complexos
aréolo-papilares, ao retirar a pele excedente de maneira
circular, ampliagdo do campo operatério, facilitando e
reduzindo o tempo do ato operatério e ressecgao do
excesso de pele, quando este se faz necessario.

O alargamento das cicatrizes € uma intercorréncia fre-
quente e é devida a tensdo sobre as mesmas, sendo, geral-
mente, encontradas em amplas ressec¢des de pele.

CONCLUSAO

Assim como nas mamoplastias femininas, a técnica
periareolar circular representa uma alternativa de via de
acesso no tratamento cirdrgico das ginecomastias gran-
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Figura 17 - Pos-operatorio tardio de 3 meses.

"
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Figura 19 - Ps-operatdrio tardio de 3 meses.

|
Figura 20 - Tipos de incis&o.
WEBSTER PITANGUY SINDER
PERIAREOLAR STEWART SUBMAMARIA \ PERIAREOLAR
HORIZONTAL
L
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des, grau llb e Il de Simon, nas quais, além da exérese da
glandula, necessita-se, também, de resseccdo da pele
em excesso.
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