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Resumo

Os autores analisam, detalhadamente, os dife-
rentes tipos de ginecomastias, as suas caracte-
risticas macro e microscépicas e a importancia
do diagnéstico etiolégico na orientagdo correta
do tratamento.

Fazem consideracbes especiais sobre gine-
comastias por alteracdes hormonais que podem
manifestar-se em todas as faixas etarias, do
recém-nascido a senectude, destacam abor-
dagem cirurgica como recurso definitivo e
comentam sua experiéncia baseada em 30
pacientes operados pela Técnica de Webster.

Summary

The authors analise with details the different
types of ggfnecomastias. Their macro and micros-
copical characteristics and the value of the etio-
logical diagnosis in directing a corret treatment.

Same special observations are made on gyne-
comastias caused by hormonal alterations which
can occur in any age group, from the newborn
to the agedness.

Special mentions are made on the surgical
approach as a definite recourse, and the expe-
rience of the authors on thirty patients operated
by the Webster’s technique.

Introducéo

De incidéncia relativamente alta, a hipertrofia
fibro-adenomatosa da mama masculina, uni ou
bilateral, conhecida como ginecomastia, implica
uma investigacao clinica ampla para se estabe-
lecerem o diagndstico etiolégico preciso e o trata-
mento correto.

Essa patologia acareta deformidades inesté-
ticas, semelhantes & mama feminina, levando
a disturbios psico-sociais de adaptacdo. Nem
sempre tais deformacgGes sdo reversiveis com
0 tratamento clinico, exigindo, freqlientemente,
abordagem cirurgica corretiva.
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O tecido glandular mamdrio ndo é palpavel
no homem. (9, 14). O aumento de volume da
mama pode ser determinado por processo infla-
matdrio e neoplésico, por aciumulo de gordura
periglandular e por alteracdes histolégicas dos
ductos e dos tecidos periductais. (1578, 13).

A ginecomastia verdadeira caracteriza-se por
hiperplasia do tecido conectivo pericanalicular,
do tipo fibroso adulto, e por proliferacdo dos
ductos, em vérios graus de combinagodes. Cons-
titui a patologia mamaria mais freqUente no sexo
masculino. (1, 2, 7, 8, 12, 13, 14).

Etiopatogenia

Do ponto de vista etiol6gico, a ginecomastia
pode ser idiopatica, de causa indeterminada, ou
secundaria a endocrinopatias, a doencas sisté-
micas e ao uso prolongado de medicamentos.

Na maioria das vezes, decorre de alteracoes
dos niveis circulantes de estr6genos, por
aumento de sua producdo, por alteragdes meta-
bdlicas, ou por sua introdu¢do no organismo,
no tratamento de certas moléstias. (1, 2, 5, 7,
8. 10,12, 13, " 14).

O uso prolongado de psicotrépicos e outros
medicamentos pode elevar os niveis de prolac-
tina, induzindo a formagao de ginecomastia.

AlteragGes dos centros diencefélicos e do eixo
hipotalamico-hipofisario, conseqtientes de trau-
matismo craniano, hipogonadismo, acromegalia,
Ou aquelas que surgem na puberdade, sio,
freqiientemente, causas dessa hipertrofia
mamaria. (1, 2, 7, 13). :

A ginecomastia pode surgir em decorréncia
de enfermidades sistémicas, tais como cancer
de pulmao, tumores mediastinais, hepatopatias,
doengas neurol6gicas, desnutricao, doencas do
colageno, diabetes, febre reumética, cardiopa-
tias, linfopatias, lepra, colite ulcerativa, AIDS 3)
e outras, ou ser de origem profissional, por trau-
matismos mamadrios, unicos ou repetidos, como
nos boxeadores.

Essas causas determinam alteracées histol6-
gicas caracterizadas por hiperplasia dos ductos
e do estroma periductal, com aumento global
da glandula, uni ou bilateral, assumindo os
seguintes aspectos macroscopicos (8):

* Andrdide — aréola e mamilo masculinos sem
alteragGes da pele e da gordura periglandular.
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* Androginéide — semelhante & mama da mulher
adolescente, de forma conica ou triangular,
quase sempre com entumecimento da aréola,
que se encontra aumentada em seu diametro.

e Ginec6ide — semelhante a mama da mulher
adulta, semi-esférica ou globosa, de aréola larga,
com aumento da gordura periglandular.

Classificagdo

Vérias classificacdes foram propostas, base-
adas na etiologia. Adotaremos a de Morgassian,
em colaboracao com Edgardo T.L. Bernadello
e Julio V. Uriburu (1):

1 - Fisiol6gicas:

e da puberdade;

e da idade avancada.

2 - Decorrentes de alterag6es hormonais primd-
rias:

¢ sindrome de Klinefelter;

¢ sindrome de Reifenstein;

* sindrome de Del Castilho;

e sindrome de castragdo pré-puberal;

¢ sindrome de Turner masculino.

3 - Decorrentes de alteragées hormonais secun-
ddrias: :

e tumores do testiculo;

e orquites;

e atrofia testicular por traumatismo;

e moléstia de Addison;

¢ hipertireoidismo;

¢ mixedema;

e tumores croméfobos da hipdfise;

> acromegalia.

4 - Decorrentes de alterag6es no desenvolvimento
sexual:

¢ pseudo-hermafroditismo masculino;

¢ hermafroditismo verdadeiro.

5 - Secunddrias a afecgbées ndo enddcrinas:
- Doencas toréacicas:
traumatismo;
cancer de pulmao;
tumores mediastinais;
tuberculose pulmonar;
outras afecgdes pulmonares (abscesso,
bronquiectasia etc.).
Moléstias hepéticas:
® Cirroses;
e hepatites;
¢ hepatoma.

Doencas neurolégicas:
e distrofia muscular miotdnica;
e |es@es da medula espinhal;
e traumatismo craniano;

e doenca de Parkinson;

¢ meningoencefalite.

Vérias:

e desnutricao;

e por realimentacao;
cardiopatias;
linfopatias;
febre reumatica;
colagenopatia;
diabetes;
pés-prostatectomia;
lepra;
colite ulcerosa.

® © © 0 0 0 0 o

AGOSTO DE 1991

6 - Hereditaria.

7 - latrogénica (por administracdo de medica-
mentos):

estrégenos;

andrégenos;

progesterona,

corticéides;

extratos tiredideos;

extratos supra-renais;

gonadotrofina coridnica;

anfetaminas;

clorpromazina;

reserpina;

sulpiride;

antitiredideos;

tuberculostaticos.

8 - Traumdticas: 3

e por traumatismo unico;

e por traumatismos repetidos.
9 - |diopaticas.

Por sua maior incidéncia, faremos conside-
racdes clinicas sobre as ginecomastias por alte-
ragcoes hormonais, que podem surgir em todas
as faixas etérias, do recém-nascido a senectude,
sendo mais freqiientes na puberdade.

No recém-nascido, a hipertrofia &€ semelhante
4 que ocorre na menina recém-nata, sendo,
também, determinada pela agdo de hormonios
corio-placentarios maternos, podendo apre-
sentar, inclusive, secregdo l4ctea. Regride total
e espontaneamente, sendo, portanto, uma gine-
comastia fisiolégica, ndo verdadeira. (8)

Na puberdade, caracteriza-se por discreta
hiperplasia glandular e acumulo de gordura,
assumindo as formas androgindide ou ginecéide,
uni ou bilateral, podendo regredir, espontane-
amente, ou persistir na fase adulta, exigindo,
nessa eventualidade, tratamento especifico. (8)

Na maturidade, a hipertrofia é, geralmente,
unilateral, de tipo andréide, ndo decorrente de
disturbios enddcrinos, ndo sendo interpretada
como sinal de intersexualidade ou desmasculi-
nizagdo. O aumento da mama decorre de pro-
cesso patologico funcional hiperplasico, sem
nenhuma semelhan¢ga macro e microscopica
com a mama feminina. (8)

No climéaterio e na senectude, a hipertrofia
é uni ou bilateral, na maioria das vezes de forma
andréide. Os tipos androgendide e ginecoide,
observados em tais fases da vida, tém inicio na

Tab. | - Distribuigdo da ginecomastia

Faixa Mama Mama N? de
etaria direita esquerda Bilateral casos
10-20 02 02 08 12
21-30 02 03 04 09
31-40 00 01 01 02
41-50 01 00 00 01
51-60 01 02 - 00 03
61-70 02 01 00 03
TOTAL 08 09 13 30
Percentual 56,7% 43,3% 100%
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adolescéncia, podendo estar associadas a distur-
bios endécrinos. (8)

Pelo exposto, verifica-se que a mastopatia
hipertréfica funcional do homem, exceto do
recém-nascido, engloba dois tipos distintos de
alteracées:

1 - Mastopatia hiperpldstica - Caracteriza-se pela
mama andréide, quase sempre unilateral,
com inicio, geralmente, na maturidade. As
alteracdes histolégicas, lembram, discreta-
mente, a mastopatia fibro-cistica da mulher.

2 - Ginecomastia verdadeira - de aspecto femi-
nino, dos tipos androgindide ou ginecéide,
surgindo em épocas de alteragoes endod-
crinas fisiol6gicas, como na adolescéncia,
ou por alteracées hormonais patoldgicas, nas
doengas enddcrinas.

Tab. Il - Classificagdo morfolégica da ginecomastia
Faixa
etaria  Androgindide Ginecdide Androide casos
10-20 12 00 00 {2
21-30 09 00 00 09
31-40 00 02 00 02
41-50 00 00 00 00
51-60 00 03 00 03
61-70 00 01 02 03

TOTAL 21 06 02 29

Percentual 72,4% 20,7% 6,9%

Manifesta¢gdes Clinicas e Diagnéstico

A histéria clinica, o exame fisico e os exames
complementares especificos permitem ao mé-
dico, quase sempre, estabelecer o diagndéstico
etiolégico do aumento da glandula.

A manifestagao clinica basica da ginecomastia
€ 0 aumento uni ou bilateral da mama que as-
sume o aspecto feminino, acarretando alteracoes
estéticas de que decorrem naturais disturbios
de adaptacao social. O paciente é retraido,
desconfiado e complexado, ndo expondo seu
térax nem para os familiares mais préximos,
motivo pelo qual nao participa de atividades
sociais, principalmente esportivas.

Os processos inflamatérios, o hematoma p6s-
traumatico e as neoplasias benignas e malignas
apresentam caracteristicas proprias e podem ser
perfeitamente diagnosticados pelo quadro clinico

Tab. lll - Dosagens hormonais normais no homem
Hormdnio Foliculo Estimulante (FSH) - EIF - 2 a 10 UI/L
Horménio Luteinizante (LH) - EIF -1,2 210 UI/L
Prolactina - RIE - 5 a 20 ng/ml

- EIF - 1 a2 10 ng/mi
Estradiol - RIE - 20 a 50 pg/ml
Testosterona - RIE - 3000 a 9000 pg/ml

17 - Cetosteroides Urinarios - Homem - 10 a 20 mg/24horas
- Crianga - 0,5 mg/24 horas

por ano de idade

EIF - Ensaio Imuno Fluorimétrico
RIE - Radio Imuno Ensaio
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€ pelos meios propedéuticos disponiveis, inclu-
sive, estudos radiol6gicos, puncées e bidpsias
incisionais. (2, 7, 8, 9, 12, 13, 14)

Na pseudoginecomastia, a mama é do tipo
androéide, e a hipertrofia decorre, exclusivamente,
da deposi¢ado periglandular de gordura, sendo
tipica do paciente obeso.

No recém-nascido, as mamas sio hipertro-
ficas, tensas, podendo apresentar secrecao la-
ctea e, as vezes, sinais de mastite. Regridem,
espontaneamente, em poucos dias.

A ginecomastia verdadeira da adolescéncia,
uni ou bilateral, apresenta-se, a inspecio, com
aspecto androgindide ou ginecéide. Observa-se
aumento difuso, com hipertrofia da aréola e do
mamilo. A mama é mével, de superficie granular,
consisténcia firme, um pouco elastica, podendo
apresentar, aumento do tecido gorduroso peri-
glandular. E indolor, mas sensivel & compressao
e ao traumatismo. O paciente é jovem, de as-
pecto tipicamente masculino em alguns casos:
em outros, porém, apresenta caracteristicas femi-
ninas discretas ou acentuadas.

Ja, na maturidade, todas as mamas sdo do
tipo andrdide e a hipertrofia ¢ sempre unilateral,
de consisténcia endurecida, com nodulosidades
circunscritas, podendo haver 4eras cisticas e
descarga mamilar de substancia amorfa, rica
em ceélulas epiteliais descamadas e leucdcitos.
A hipertrofia € idiopdtica, ndo secundéria a
doengas sistémicas ou a intersexualidade.

Por fim, no climatério e na senectude, a hiper-
trofia mamaria inicia-se ap6s os 50 anos de
idade, sendo todas do tipo andréide, uni ou bila-
teral, em geral dolorosa a palpacgdo, com areas
de espessamento ou nodulosidade.

Apés o exame clinico, realizam-se estudos
da mama, pelos métodos especificos disponiveis,
que mostram as alteragcdes morfol6gicas e estru-
turais da glandula e permitem o diagnéstico dife-
rencial de outras patologias organicas, especial-
mente tumores.

A MAMOGRAFIA, indispensével no diagnés-
tico da patologia mamaria masculina, confirma
a presenca de parénquima glandular hipertro-
fiado e descarta a existéncia de tumores.

Baseados nos achados radiol6gicos, Amalric
classificou a ginecomastia em dendritica, trian-
gular, nodular e mista, de acordo com o cres-
cimento e alteragGes apresentadas. Na dendri-
tica, observa-se opacidade retro-areolar, com
finos prolongamentos posteriores para o tecido
retromamario. Na triangular, o crescimento glan-
dular assume essa forma e ocupa toda a regiao.
Na nodular, observa-se nédulo de contornos irre-
gulares, que ocupa parcialmente a regido
mamaria. Na mista, h4 associa¢éo de alteragoes
dos diferentes tipos. (Figuras 1, 2 e 3)

A TERMOGRAFIA pode demonstrar aumento
da temperatura na regidao mamaria, mas nao tem
valor no diagnéstico diferencial.

A ECOGRAFIA diferencia a area de hipertrofia
glandular da do tecido adiposo circunvizinho e
possibilita afastar nédulos neoplésicos e cavi-
dades cisticas agregados & ginecomastia.

Com o diagnéstico de ginecomastia, procede-
se a investigacao clinico-laboratorial, no sentido
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de elucidar a sua etiologia, procurando diferen-
ciar as decorrentes de causas enddcrinas das
provenientes de fatores nao endécrinos.

As enddcrinas decorrem de alteragoes fisio-
l6gicas (recém-nascido, puberdade e idade avan-
cada), de alteragoes hormoniais congénitas
(sindromes de Klinefelter, de Del Castilho, de
Reifenstein e outras), de disturbios hormonais
adquiridos (tumores de testiculo, orquites, hiper-
tireoidismo, moléstia de Addison etc) e de modi-
ficagoes do desenvolvimento sexual no pseudo-
hermafroditismo masculino e no hermafroditismo
verdadeiro. (1, 2, 7, 13, 14)

11

Figura I: Imagens de densidade aumentada nas
regides sub-areolares, correspondentes ao
componente glandular hipertrofiado.

Dentre as afec¢ées ndo enddcerinas,
encontram-se as doengas toracicas (trauma-
tismo, cancer de pulmao, tumores mediastinais,
tuberculose pulmonar etc), moléstias hepaticas
(hepatite, cirrose, hepatoma), disturbios neuro-
l6gicos (lesdo da medula, traumatismo cranio
encefalico, doenc¢a de Parkinson), desnutricao,
cardiopatias, linfopatias, diabetes, colagenoses,
e outras. Existe, ainda, a ginecomastia iatrogé-
nica, secunddria ao uso de medicamentos, tais
como estrégenos, progestégenos, corticoides,
anfetaminas, clorpromazina, reserpina, drogas
antitireoidianas, cimetidina, digoxina, betabloque-
adores, benzodiazempinicos, diuréticos, insulina,
gtzt;efculostaticos, cetoconazol ete. (1, 2, 7, 13,

Do ponto de vista pratico, no diagndéstico dife-
rencial, deve-se investigar, com especial aten-
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Figura lll: Hiperplasia fibro ductal bilateral.
Componente lipomatoso & esquerda.
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¢do, pela sua alta freqiiéncia, o uso de medi-
camentos, as doencgas hepéticas, as neoplasias
malignas, o hipertireodismo, doencas testiculares
e prostaticas e os distlurbios endocrinos da
puberdade. ]
Realizam-se dosagens hormonais, sorolégicas
e bioquimicas, estudos radiol6gicos e investi-
gacao genética, na busca das doencas endo-
crinas, hepdticas, pulmonares, neuroldgicas,
cardiovasculares, urolégicas e neoplésicas.

A RADIOGRAFIA do térax, nas incidéncias
péstero-anterior e laterais, permite investigar a
existéncia de tumores pulmonares e do medias-
tino, sendo solicitada de rotina.

A ULTRA-SONOGRAFIA € de grande utilidade
no diagnéstico de doencgas hepéticas, especial-
mente tumores e cirrose, e possibilita, na maioria
dos casos, investigar linfadenopatias intra-abdo-
minais.

A TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA fica
reservada para casos especiais, com grande
suspeita de malignidade, ndo esclarecidos pelos
exames anteriores.

Dosagens Hormonais (Tabela Iil)

Todas as ginecomastias verdadeiras sio
causadas por efeito estrogénico sobre a mama
masculina e decorrem do excesso de estrégeno
ou de deficiéncia de andrégenos.

A prolactina, cujos valores normais sio de
05 a 20 ng/ml, encontra-se elevada na gineco-
mastia determinada por tumores hipofisarios
secretantes, quase sempre com galactorréia
associada, tornando-se obrigatéria a investigagao
radiolégica, tomogréfica e funcional da hip6fise.

A hiperprolactinemia deve-se a uma reducao
de andrégenos, decorrente da diminuicdo de
conversao periférica da testosterona a seu meta-
bélico ativo (a hidrotestosterona, por acao
supressiva das gonadotrofinas).

Devem ser dosados, também, os estrégenos
(estrona e estradiol), andrégenos (androsteni-
diona e testosterona), horménio luteinizante e
os 17 cetoster6ides urinérios.

Na insuficiéncia hepética, especialmente
cirrose, além de alteracdes isoladas ou asso-
ciadas das provas de funcdo hepética (transa-
minases, fosfatase alcalina, bilirrubinas, atividade
protombina e proteinas totais e fracionadas),
observa-se 0 aumento da producdo de estré-
genos pela conversdo periférica acelerada dos
andr6genos adrenais (androstenidiona) em
estrona. Associam-se aumentos séricos de
SHBG e reducdo de testosterona total, com
aumento da rela¢do estrégeno-testosterona. (2,
9, 7. 13, 14)

Nos tumores de células de Leydig e no carci-
noma de supra-renal, ha aumento de estrégenos
e diminuicao de LH e testosterona séricos. (2,
5,7, 18;:14)

Na insuficiéncia testicular priméria, sdo obser-
vadog niveis elevados de LH sérico e de HCG.
(7, 13)

Os tumores secretantes de HCG, como carci-
nomas testicular, pulmonar e hepético, podem
causar ginecomastia através de estimulo exces-
sivo de estrégenos, em relagdo & secrecdo de
testosterona pela células de Leydig. (7, 13)

REVISTA BRASILEIRA DE MASTOLOGIA

O uso exégeno de estrégenos, observado no
tratamento do cancer metastatico da préstata,
na ingestdo de alimentos de animais tratados
com estrégenos, na exposicdo ocupacional
acidental e na aplicacdo de cremes e pastas,
pode acarretar a ginecomastia, o que deve ser
rigorosamente investigado. (2. 5, 7,13, 14)

Outros medicamentos podem alterar a
proporcéo eficaz da atividade entre estrégenos
e andrégenos sobre a mama, por mecanismo
diversos, as vezes, associados. Alguns, como
0s quimioterapicos e a espirolactona em altas
doses, levam a reducdo da sintese de testoste-
rona. A espirolactona em baixas doses, e a cCipro-
terona interferem na agdo da testosterona. O
digital e o tetraidrocanabinol podem apresentar
efeito andlogo ao do estrégeno. (2, 5, 7, 13, 14)

O uso prolongado de diversos medicamentos,
como cimetidina, betabloqueadores, anticidos,
tiazidicos, insulina, aminofilina, penicilina, hidro-
lasina, furosemida, nitratos e cetaconazol, pode,
também, levar & ginecomastia, por alteragbes
da relacdo estr6geno-andrégeno.

Dados recentes sugerem que uma gineco-
mastia transitéria possa ser induzida por infecgao
pelo virus HIV, sem alteragdo dos niveis séricos
de estradiol, estrona, testosterona e prolactina
e, também, com testes normais de funcao hepa-
tica. Nos casos suspeitos, deve-se realizar a
pesquisa de anticorpos anti HIV, pelo ensaio
immunoenzimético (ELIZA) e se positivo, a confir-
macao, pelo Webstern Blot (WB). (3)

Tratamento

O tratamento da ginecomastia deve ser orien-
tado de acordo com os diversos fatores etiol6-
gicos.

A abordagem terapéutica podera ser conser-
vadora ou cirurgica.

A ginecomastia fisiol6gica do recém-nascido,
decorrente de transferéncia hormonal placentéria
materna, regride, espontaneamente, e poucos
dias, conforme relatado anteriormente.

Na puberdade, quando se desenvolvem os
caracteres sexuais secundarios, a conduta &
expectante, uma vez que a maioria das gine-
comastias evolui e desaparece, no periodo de
2 anos, 0 que deve ser informado ao paciente,
para evitar conflitos e disturbios na esfera
psiquica. (1, 2, 6, 6, 8, 13)

Na ginecomastia juvenil, secundaria & nao
regressao ou regressao incompleta da hipertrofia
fisiolégica da puberdade, a espera € inutil,
tc;ever(mg)o ser adotada terapéutica cirrgica corre-
iva.

A ginecomastia da senectude deve ser,
também, abordada cirurgicamente, por- nao
regredir espontaneamente e pela possibilidade
de transformagdo maligna.

As que surgem em decorréncia de outras
patologias, endécrinas e ndo enddcrinas,
costumam regredir com o tratamento da doencga
original, ficando a cirurgia reservada para os
casos que nao evoluiram. (1, 6)

As ginecomastias secundérias ao uso de
medicamentos ndo hormonais, como psicotré-
picos, cimetidina, betabloquedores, digital, diuré-
ticos, antiacidos e outros, regridem, nc periodo
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de 6 a 12 meses, com a suspensao precoce da
droga. Na impossibilidade de se abolir o medi-
camento, ou na persisténcia da ginecomastia
apds aquele periodo de suspensao, indica-se
corre¢cao cirurgica. (6)

Quando a ginecomastia for secundaria ao uso
de substancias anti-androgénicas como 0s estr6-
genos e os analogos do LHRH (decapeptyl LP),
usados no tratamento do cancer avancado de
préstata, que ndao podem ser suspensos, faz-se
a irradiagao profilatica das regides mamarias,
em baixas doses, antes do inicio do tratamento.
Nos casos nao irradiados, a ginecomastia deve
ser tratada cirurgicamente. (1, 2, 6, 7, 13)

Nas ginecomastias por aumento enddégeno
de estrégenos, podem ser usadas drogas anti-
estrogénicas, como o citrato tamoxifeno (nolva-
dex), nas doses de 20 a 40 mg/dia, durante 3
a 4 meses. Se nao houver regressao faz-se a
corre¢ao cirurgica. (7, 13)

Quando houver aumento de prolactina, estara
indicada a bromoergocriptina, na dosagem de
5 mg ao dia, por 3 a 10 meses consecutivos,
além do tratamento da causa, em geral,
adenoma hipofisario. (1, 6, 7, 13)

Tratamento Cirdrgico

A cirurgia é o recurso terapéutico definitivo
para a cura da ginecomastia e visa a extirpacao
sub-areolér da glandula hipertréfica, restabele-
cendo o0 aspecto masculino normal das mamas.

Vaérias técnicas foram propostas e modificadas
através dos anos, variando as suas indicagoes
de acordo com a extensdao das deformidades
mamarias encontradas e com a preferéncia de
cada cirurgido.

As ginecomastias pequenas e médias, ndo
associadas a hipertrofia gordurosa, sao resse-
cadas pela técnica de Webster, através de
incisao infra-areolar, sob anestesia local infiltra-
tiva com lidocaina a 1% na dose maxima de
10 mg por kg peso, associada a uma sedacao
leve com benzodiazepinicos. A anestesia geral
€ indicada para pacientes tensos e nos casos
bilaterais, com previsdo de cirurgias prolon-
gadas.

Seccionada a pele e o tecido conjuntivo
subdérmico, libera-se o tecido glandular da
aréola, tendo-se o cuidado de deixar uma lamina
de 1 a 2 mm de parénquima mamario aderido
3 aréola, para preservar a irrigacao, evitando-se
necrose isquémica. Traciona-se a glandular por
pingas de Allis e completa-se a sua mobilizacao,
liberando-a do tecido gorduroso vizinho e dos
planos profundos, até a aponeurose do grande
peitoral. Efetua-se rigorosa hemostasia, ligando-
se 0s vasos maiores com fio absorvivel de poli-
galactina e cauterizando-se 0s menores. Lava-
se a loja por irrigacao de soro fisiolégico sob
pressao, aspirando-se concomitantemente. Em-
bebe-se toda a superficie cruenta com rifamicina
e procede-se a sintese anatdmica da ferida cirtr-
gica, utilizando-se o dreno penrose fino nas lojas
cirurgicas maiores, esteriorizado pela propria
incisao, durante 48 horas. Sao feitos curativos
compressivos por 3 a 4 semanas, com revisoes
periddicas, aspirando-se, com seringa e agulhas
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descartaveis, através da ferida, quando houver
formagdo de seroma. A antibioticoterapia é
controvertida e, se utilizada, devera ser profila-
tica. A peca cirurgica devera ser encaminhada
para estudo histopatolégico. (Figuras 4 a 9)

Figura IV: Adolescente com ginecomastia unila-
teral a direita.

Nas ginecomastias maiores, pode ser neces-
sdria a técnica transareolar de Ivo Pitanguy, com
hemi-sec¢ao glandular, para facilitar a exérese
e evitar a depressao ou aderénica da aréola 3
parede toré&cica. (6, 10)

Nas ginecomastias gigantes, com queda de
aréola e acentuadas deformidades mamarias,
s30 necessérias técnicas plasticas especiais,
mais abrangentes, como as de Pitanguy e de
Mognilevsky ou a de enxerto livre de papila e
aréola de Malianic. Quando houver componente
lipomatoso importante associado a ginecomastia,
deve-se completar o tratamento cirtrgico por lipo-
aspiracao regional através da prépria incisao.
_Mais recentemente foi proposta a técnica de
lipectomia por suc¢do, que permite aspirar o
tecido gorduroso com canula de 7 mm e o tecido
glandular por canula de 2 a 4 mm, tendo-se o
cuidado de fazer curativo compressivo por 4 a
6 semanas. (4, 13)

Casuistica e Comentérios
~ Em nosso servigo, foram realizadas 118 cirur-
gias da mama, sendo 88 no sexo feminino e

30 no masculino, todas estas por diagnéstico
inicial de ginecomastia.
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Com o surgimento da Mastologia como espe-
cialidade e a evolugdo da cirurgia plastica, as
doengcas de mama, em ambos os Sexos,
passaram a ser tratadas por esses especialistas.

FiEura V: Aspecta macroscopico: rﬁan;\a andro-
gindide.

A ginecomastia, por sua complexidade etio-
I6gica e patolégica, permanece, em grande
numero, sob os cuidados do cirurgido geral que,
na fase do tratamento cirdrgico, solicita, as
vezes, a participacdo da cirurgia plastica.

Assim, nos foi permitido elaborar este
trabalho, baseados na experiéncia de 30 casos
operados, todos eles de nossa clinica particular.

A maioria teve inicio na puberdade, sendo
operado antes dos 30 anos, por ndo regressao
da hipertrofia (tabela 1). Houve predominancia
bilateral até os 30 anos e, unilateral, a partir
desta idade, com distribuicdo semelhante entre
as mamas direita e esquerda. O aspecto macros-
cépico das mamas foi androgindide até os 30
anos, ginecéide dos 31 aos 60, e ginecdide ou
andrdide, dos 61 ao 70 anos. (tabela 2)

Realizaram-se 42 glandulectomias pela
técnica de Webster, sendo uma associada 2 lipo-
aspiragdo. Em um paciente, portador de mama
extranumeréria, fez-se a amputacao da mama.

Foi usada anestesia infiltrativa, loco-regional,
em 88,3% das cirurgias unilaterais, e a anestesia
60,2% das bilaterais.

Utilizou-se dreno penrose fino em 50% das
intervengdes bilaterais, e, em apenas 20% das
unilaterais, sendo o mesmo removido em 48
horas.
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Figura VI: Operacdo de ginecomastia por via
areolar. Tragado da incisdo (incisdo areolar infe-
rior).

Figura VII: Operagdo de ginecomastia por via

areolar. Seccao das aderéncias da glandula ao
mamilo.

Figura VIIl: Operacédo de ginecomastia por via
areolar. Comego da exteriorizagcdo da glandula.

Formou-se uma secregao sero-hemorragica
em 4 casos nao drenados, todos tratados por
aspiragoes repetidas e curativos compressivos.
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Figura IX: Peca cirurgica da hipertrofia glandular
androginéide.

No p6s-operatério tardio, em um paciente,
desenvolveu-se hematoma por traumatismo da
regido operada, tornando-se necessaria a rein-
tervencdo para evacuagdo de coagulos e a
revisdo da hemostasia, evoluindo sem outras
complicacées.

O exame histopatolégico revelou 29 gineco-
mastias verdadeiras e uma pseudoginecomastia
com aréola e mamilo extranumerarios.

Um paciente de 15 anos era portador de
Sindrome de Klinefelter, confirmada pelas dosa-
gens hormonais pré-operatérias e pelo exame
histopatol6gico de bidpsia testicular excisional.

Em um paciente de 54 anos, a ginecomastia
foi determinada por cirrose hepatica, e em outro
de 64 anos, por uso exégeno de hormonio.

A atuacao do cirurgiao se reveste, portanto,
da maior importancia, impondo-lhe iqvestiga( e
esgotar os recursos propedéuticos disponiveis,
promovendo um tratamento eficaz e possibili-
tando a volta do paciente as atividades normais
e ao convivio com a sociedade.
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