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Ginecomastia

Ginecomastia é o aumento da mama do

homem. Na puberdade ela pode ocorrer
transitoriamente mas, no adulto, surge como
resultado de diversas patologias como citrose
hepatica, tumor intersticial de testiculo e outras
patologias associadas com o aumento de es-
trogenos circulantes. Esta relatada, também,
entre atletas que fazem uso de anabolizantes. O
aumento do volume da mama leva a problemas
de ordem emocional pela identificacio com
feminilidade.

Na hanseniasea ginecomastia é acha-do
freqiente nos casos bacilares. Num estudo
recente, ROY (1984) refere ginecomastia em
19,24% de um grupo de 790 pacientes. A gi-
necomastia ¢ mais prevalente no lado wvir-
choviano do espectro, podendo ser encontrada
com muito menos freqiiéncia nos casos di-
morfos, préximos ao lado tuberculéide. Além do
incémodo estético e psicoldgico, clinicamente a
ginecomastia pode se manifestar com dor.

FISIOPATOLOGIA

Histologicamente, a ginecomastia é devida a
proliferacao de tecido conetivo periductal e de tecido
glandular, assim como pela deposicio de tecido
adiposo. O atento exame dlinico pot palpacao pode
aquilatar a proporcdo de tecido glandular e adiposo que
compdem o aumento da mama. Estas alteracbes
seriam primariamente decorrentes do comprometi-

mento testicular pelo M.lprae. Durante os
estados reacionais, as orquites sao freqientes,
com consequiente atrofia testicular, associadas a
disfungdes sexuais. De fato, a ginecomastia é
mais comum em pacientes com maior numero
de episodios de eritema nodoso (ENL) (ROY,
1984). Ainda que ndo exista uma comprovacio
aceita- distarbios

satisfatoria, se que os

hormonais e o excesso de estrogénio,

decorrentes deste envolvimento testicular,

sejamos responsaveis pelo surgimento da

ginecomastia nestes pacientes.

TRATAMENTO

Os casos de hansenfase tratados pre-
cocemente tendem a apresentar ginecomastia
em propor¢io muito menor do que os que
iniciaram o tratamento tardiamente. Para os
que apresentam ginecomastia estabelecida, a
solucio de escolha é exerese cirargica do
excesso de tecido adiposo e glandular.

O principal problema nesta cirurgia é
praticar uma incisao de abordagem que permita
um acesso satisfatério e deixe uma cicatriz
minima. Sdo muitos os casos de disturbios
psicolégicos, mais severos que o da propria
ginecomastia, em pacientes operados pot meio
de incisbes transversas submamarias que, além
deixam uma marca

de serem inestéticas,

indelével da patologia pré-existente.
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Neste sentido, diversos autores tém
proposto diferentes métodos de abordagem.
mais tradicional e utilizado é o sugerido por
DUFOURMENTEL (1928) e difundido por
WEBSTER (1946) em que o acesso a ablagao do
tecido se faz por uma incisio periareolar (Fig.
22.1)(a). Seguindo Webster, outros autores
desta
sempre no intuito de deixa-la menos conspicua e

apresentaram modificagoes incisao,
com melhor acesso ao tecido mamario. PITAN-
GUY (1966) propds sua incisao transareolar
(Fig.22.1)(b), Zinder (PIZA, 1983) estendeu a
incisao de Pitanguy transformando-a em um
"Z" dentro dos limites da aréola (Fig. 22.1)(c).
Sem duvida, estas incisdes se destinam as
ginecomastias de pequeno e médio volume. Nos
casos mais severos, necessita-se nao sO de um
melhor acesso como também exige-se a
resseccao de por¢oes de pele excedente. Para
estas situacOes, podemos indicar uma incisio
submamaria que permite um bom acesso a0

tecido ma mario e ressecgoes de pele. Entretanto em
muitos casos ha necessidade de ressecar-se uma
quantidade de pele que interferiria com a posicao
normal da aréola. Uma das solugbes para estes
casos ¢ realizar uma ressecgao eliptica de pele e fazer
um transplante livre de aréola (WRAY,1974). A
grande desvantagem das incisdes
submamarias ¢ a de identificar o paciente com
uma cirurgia na mama, o que mantém ainda
algum estigma para ele. Dentro deste principio,
diversos tentaram  solucionar  os
médias

ginecomastias por via cirdrgica que ndo a

autores
problemas inerentes As

e grandes

submarnaria. As principais técnicas
desenvolvidas para este fim estio baseadas na
colocagao de incisdes longe da mama ou pela
transposicdo da aréola com pediculo
subcutaneo ou dérmico, semelhante ao
principio utilizado na mamoplastia redutora
feminina. DAVIDSON (1979) apresenta uma

técnica dos circulos concéntricos, em que uma

FIG. 22.1 (a) Webster; (b) Pitanguy; (c) Piza
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Fig. 22.2 Desenho para a Técnica Bretteville-Jensen.

faixa de pele circunferencial é retirada em torno
da aréola. A parte supetior atua como pediculo
para a aréola e a parte inferior é ressecada para
permitir o acesso aos tecidos. SAAD (1983)
modifica ligeiramente esta técnica, fazendo
apenas uma incisdo no limite inferior da faixa
de pele desepitelizada. PIZA (1983) apresenta
uma incisdo que se estende por meio centimetro
atras e ao longo do bordo do musculo grande
peitoral. Ainda que conspicua, tem a vantagem
de estar a certa distincia da mama, o que permite
nido associd-la com uma cirurgia na mama.
VALADUO (1984) apresenta outra técnica, que
permite um acesso amplo aos tecidos, utilizando
moldes com um mesmo desenho em diferentes
tamanhos. O proprio desenho ja inclui a retirada
de pele redundante, e a sutura final dispde-se
corno a de Webster, com dois prolongamentos
acessorios.

Esta tentativa de solucionar a questio da
posicdo da aréola e a localizagdo da incisdo

torna-se mais crucial quanto maior for a gineco-
mastia. Nestes casos, os desenhos que deixam
urna linha de incisao obliqua em direcio lateral
sao mais indicados. LETTERMAN (1972) pro-
poe um desenho com rotac¢do de um retalho
dérmico, que contém a aréola e a ressec¢ao de
tecidos, e € feita por uma ampla incisio que
resulta numa linha lateral. Nos casos de mamas
pendulares, com grande componente de pele
redundante podemos utilizar o desenho de
BRETTEVILLE-JENSEN (1975). Esta baseado
em deixar a aréola sobre um retalho dérmico
bipediculado e fazer resseccbes de pele e tecido
glandular ao redor desta ponte. No final, a
aréola ¢ suspendida e posicionada num ponto
sobre o quarto arco costal, a 10 ou 12 cm
lateral a linha média. A incisdao final é bastante
longa (Fig. 22.2).

A introdugdo da técnica de lipoaspira-
¢do veio auxiliar a resolucdo da ginecomastia.
O uso exclusivo da lipoaspiracao foi sugerida
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como técnica para a correcdo integral da
ginecomastia, incluindo a suc¢ido de parénquima
mamaio (ROSEMBERG, 1987. No entanto ela
parece melhor indicada como complementagio das
técnicas convencionais (COHEN;1987). Na realidade,
podemos esperar bons resultados nas chamadas
falsas ginecomastias, isto ¢é, naquelas em que o
componente de tecido adiposo é predominante. Nas
ginecomastias verdadeiras, com hipertrofia glandular, a
lipoaspiracdo auxilia ndo s6 na aspiragio de tecido
adiposo como facilitando o acabamento do contorno
toraxico na regido mamaria (PITANGUY, 1986).

O wuso da liposuccio em hansenfase ¢
recente mas, pela similaridade com outras
etiologias, pode ser utilizado (DE PAOLA, 1988)
A técnica basica de Webster compre-
ende uma incisio periareolar e semicircular
Levanta-se o retalho de aréola deixando-se uma
porcio de tecido glandular e adiposo aderido,
para prevenir o sofrimento vascular e evitar a
retrusio da aréola no pos-operatorio. Com
tesoura romba divulsionam-se os tecidos, tendo
em mente um cone com apice na aréola e base
sobre a fascia do musculo grande peitoral. Se o
volume de tecido for muito grande, podemos
bipartir o conjunto para facilitar sua retirada
pela pequena incisio areolar. Uma vez retirada
a pega, procede-se a uma atenta hemostasia da
cavidade restante. Para tal, aplicam-se dois
afastadores que o auxiliar rota a medida queo

cirurgido procede a inspegao da cavidade. A sutura da
aréola ¢é feita com pontos em "U", com fio de nailon,
tomando-se cuidado para que o n6 da sutura fique
sobre a pele areolar. Em se tratando de uma cirurgia
com grande descolamento e deixando um espago
virtual importante, convém utilizar drenagem. O
curaivo é feito com uma gaze umida em soro
fisiologico sobre a ferida operatdria e apdsitos
dirirgicos grandes (folhas de alooddo hidréfilo envoltas
em gaze). 0 conjunto é mantido firme- mente adetido a0
torax por ataduras de crepon ou, preferentemente,
ataduras adesivas tipo porelast. O dreno pode ser
retirado em 24 ou 48 horas e as suturas sio removidas
no oitavo dia. A compressao na regido operada
deve ser mantida durante 3 a 4 semanas, visando uma
boa aderéncia dos tecidos ao plano apo-
neurdtico, evitando enrugamento da pele ou
retragoes da aréola (Fig, 22.3).

As principais complicagbes sdo softi- mento
vascular da aréola e hematoma. No primeiro caso, o
manuseio delicado desta es- trutura e o cuidado em
deixar algum tecido glandular e adiposo aderido a
aréola, no mo- mento do descolamento, previnem
esta com- plicacao.

Uma das vantagens das incisdes extra- areolares
¢ o de nio apresentar este tipo de complicagio. O
hematoma pode ser prevenido pela adequada
hemostasia e uso de drenagem. Se ocorrer, deve ser
drenado cirurgicamente.
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Fig. 22.3 Pré e pos operatorio. Técnica de Webster.
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