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Surgical treatment of grade I1I gynecomastia with the horizontal scar technique
and transposition of the nipple-areolar complex - "No vertical scar"
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s RESUMO

Introducao: A demanda por cirurgia para correcao de ginecomastia tem aumentado
em funcéo da grande quantidade de pacientes submetidos a tratamentos bariétricos.
A maioria destes pacientes requerem grande remocao do excesso de pele, tecido
gorduroso e reposicionamento do complexo areolopapilar, assim como adequacgio
do volume da aréola. O objetivo deste estudo é descrever a técnica de corregio
de ginecomastia grau III através de cicatriz horizontal sem cicatriz vertical, com
reposicionamento do complexo areolopapilar. Método: Estudo prospectivo de 27
pacientes masculinos com diagnéstico de ginecomastia grau III da classificagdo de
Simon, operados em clinica particular, entre janeiro de 2013 e agosto de 2020, pela
técnica de cicatriz horizontal com transposi¢do do complexo areolopapilar e sem
cicatriz vertical. Resultados: Foram operados 27 pacientes, num periodo de 7,5
anos, todos ex-obesos, submetidos previamente a tratamento de perda de peso. A
idade variou de 17 a 74 anos, média etaria de 52 anos. O peso das pecas removidas
variou de 175 a 758 gramas, média de 376 gramas. As complicac¢oes foram: 1 caso de
hematoma tardio (3,7%), 1 caso de seroma (3,7%) e 2 casos de cicatriz hipertréfica
(7,4%). Conclusao: O tratamento cirturgico da ginecomastia grau III através da técnica
de cicatriz horizontal, sem cicatriz vertical e com reposicionamento do complexo
areolopapilar demonstrou ser efetivo, com baixa morbidade e bons resultados estéticos.

Descritores: Ginecomastia; Obesidade; Procedimentos cirurgicos reconstrutivos;
Homens; Mama; Técnicas cosméticas.

= ABSTRACT

Introduction: The demand for surgery to correct gynecomastia has increased due to
the many patients undergoing bariatric treatments. Most patients require extensive
removal of excess skin, and fatty tissue, repositioning the nipple-areolar complex, and
adjusting the areola volume. This study aims to describe the correction technique
for grade III gynecomastia using a horizontal scar without a vertical scar, with
repositioning of the nipple-areolar complex. Method: Prospective study of 27 male
patients diagnosed with Simon grade III gynecomastia, operated in a private clinic
between January 2013 and August 2020, using the horizontal scar technique with
transposition of the nipple-areola complex and without a vertical scar. Results: 27
patients underwent surgery over 7.5 years, all ex-obese, previously submitted to weight
loss treatment. Age ranged from 17 to 74 years, mean age of 52 years. The weight of the
removed parts ranged from 175 to 758 grams, an average of 376 grams. Complications
were 1 case of late hematoma (3.7%), 1 case of seroma (3.7%), and 2 cases of hypertrophic
scarring (7.4%). Conclusion: Surgical treatment of grade III gynecomastia using the
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horizontal scar technique, without a vertical scar and with repositioning of the nipple-
areolar complex, proved to be effective, with low morbidity and good aesthetic results.

Keywords: Gynecomastia; Obesity; Reconstructive surgical procedures; Men; Breast;

Cosmetic techniques.

INTRODUCAO

Ginecomastia tem como definicdo o aumento
patolégico da mama em homens, podendo estar
associado a presenca de tecido gorduroso (lipomastia) e/
ou excesso de pele!s. A primeira descrigéo cirdrgica foi
feita por Paulo de Egina (625 d.C.) e as técnicas cirtrgicas
mais comuns sio a mastectomia subcutinea via areolar
associada ou néo a lipoaspiragéao’>”.

A classificagdo utilizada para graduacio da
ginecomastia foi proposta em 1973 por Simon:

* Graul-Pequena, sem excesso de pele;
¢ Graull a - Moderada, sem excesso de pele;
¢ Grau Il b — Moderada, com excesso de pele;
*  Grau III - Grande, com excesso de pele.

A demanda por cirurgia para correcio de
ginecomastia tem aumentado em func¢io da grande
quantidade de pacientes submetidos a tratamentos
bariatricos!. A maioria destes pacientes sdo do grau Il da
classificacido acima citada e requerem grande remocéo
do excesso de pele, tecido gorduroso e reposicionamento
do complexo areolopapilar (CAP), assim como adequagéo
do volume da aréola®.

As técnicas utilizadas para casos avangados de
ginecomastia foram, na maioria das vezes, adaptadas
das técnicas de mamoplastia redutora em mulheres, o
que pode determinar estigmatizacdo do paciente com
grandes cicatrizes em “T” invertido, por exemplo®8.

OBJETIVO

O objetivo deste estudo e descrever a técnica de
correcdo de ginecomastia grau III através de cicatriz
horizontal sem cicatriz vertical com reposicionamento
do CAP e avaliar sua aplicabilidade, sua morbidade e
resultados cirargicos.

METODO

Estudo prospectivo de 27 pacientes masculinos
com diagnéstico de ginecomastia grau I11 da classificacao
de Simon, operados em clinica particular, em Curitiba-
PR, entre janeiro de 2013 a agosto de 2020, pela técnica de
cicatriz horizontal com reposicionamento (transposigéo)
do CAP e sem cicatriz vertical. Todos os pacientes foram
atendidos até o sexto més de pds-operatério (PO).

Técnica operatoria

Paciente em posigdo ortostitica; marcacdo do
ponto “A” (ponto de Pitanguy) a 16cm da fircula esternal;
marcacdo do sulco submamaério (SSM); palpacéao
bidigital do excesso de pele (pele redundante) a ser
ressecado na porg¢édo superior da mama em forma de
fuso transversal (Figuras 1 e 2) que se estende da borda
lateral do esterno até a linha axilar anterior, ou posterior,
de acordo com a quantidade de pele a ser removida.

Paciente em decubito dorsal, uso de 2g de
cefazolina endovenosa, sob anestesia geral e local
em solucdo de 1/230.000UI de solucao fisiolégica e
epinefrina + 20ml de ropivacaina. Infiltracdo de toda
a 4rea previamente marcada. Utilizagdo de areolétomo
de tamanho pequeno, remocao excesso de pele areolar
(Figura 3), manutengio do CAP em pediculo posterior
baseado no 4° ramo perfurante intercostal (Figura 4) e
remocao de todo excedente tecido glandular e gorduroso
em area previamente marcada (fuso transversal). A
dimenséo do retalho é proporcional ao volume do CAE,
3 x 3cm na base e extensio, podendo chegar até 9cm.
Drenagem com suctor 4,8, sutura dos bordos em 3
camadas (Figura 4); posicionamento do CAP no ponto
“A” (Figuras 5,6, 7,8 ¢e9).

RESULTADOS

Foram operados 27 pacientes, num periodo de
7,5 anos, todos ex-obesos, submetidos previamente a
tratamento de perda de peso. A idade variando de 17
a 74 anos, média etéria de 52 anos. O peso das pecas
removidas variou de 175 a 758 gramas, média de 376
gramas (Figuras 10, 11, 12, 13 e 14).

As complicagdes foram:

- 1 caso de hematoma tardio = 3,7%
- 1 caso de seroma = 3,7%
- 2 casos de cicatriz hipertréfica = 7,4%

DISCUSSAO

Com o aumento da incidéncia de obesidade
nas sociedades ocidentais e o desenvolvimento da
cirurgia bariatrica, a incidéncia de ginecomastia e
pseudoginecomastia grau III também aumentou.
Pacientes com excesso de peso devem preferencialmente
ser tratados com técnicas que permitam a grande
remocao de tecidos e que possibilitem o reposicionamento
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Figura 1. Marcacédo do ponto "A" a 16cm da farcula esternal, marcagio do sulco
submamario e do fuso (através de manobra digital) de pele a ser ressecado.

Figura 2. Marcagao do fuso de pele a ser removido.

do CAP2. O primeiro relato da técnica de mamoplastia
redutora sem cicatriz vertical é creditado a Passot, em
1920. O excesso de tecido foi retirado em cunha apenas
do polo inferior da mama®. Essa técnica foi utilizada em
casos com hipertrofia minima e ptose moderada.

As técnicas mais tradicionalmente propostas
seriam a mastectomia com enxerto de CAP ou técnicas
com uso de retalho de pediculo areolado. Entre elas,
pode-se optar pelo pediculo superior, pediculo inferior
ou pediculo posteroinferior. O enxerto de CAP é
uma técnica simples, porém tem contra si algumas
desvantagens como a auséncia de sensibilidade do CAP;
a chance de nio integridade do enxerto com risco de

Figura 3. Incisdo de pele e tecido subcutaneo no complexo areolopapilar.

Figura 4. Remocéao do tecido em excesso (gordura e glandula) e manutencio
do complexo areolopapilar em pediculo posterior no 4° ramo intercostal.

cicatriz patoldgicas e até de necrose; e principalmente
a necessidade de curativos e cuidados especiais na
area do enxerto por pelo menos 10 a 14 dias de PO. As
técnicas que utilizam o pediculo tém a grande vantagem
de manutencio do feixe vasculo nervoso, ou seja, hé
preservacao da sensibilidade tatil do CAP?, repetindo
que isso ndo ocorre nos casos de enxerto do CAP.

A técnica Lalonde de redugdo das mamas
femininas pode ser aplicada ao tratamento do aumento
das mamas masculinas em pacientes com alto risco de
complicagbes cicatriciais. Ela oferece uma alternativa
as técnicas de redugao concéntrica de pele mais
amplamente utilizadas!. Kazzazi & Malatal® descrevem
este que é o primeiro relato na literatura da aplicacdo da
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Figura 5. Inicio da sutura entre o bordo superior e o inferior.

Figura 6. Local onde sera posicionado o complexo areolopapilar no ponto “A”.

Figura 7. Transposi¢ao do complexo areolopapilar.

Figura 8. Vista anterolateral - pés-operatério imediato.

Figura 9. Vista anterior - p6s-operatério imediato.

Figura 10. A: Visao frontal, paciente de 17 anos no pré-operatério; B: Visdo
frontal, paciente de 17 anos no 8° més pés-operatério.

técnica cirtrgica Lalonde “sem cicatriz vertical” para o
tratamento de ginecomastia em pacientes com pele de
pigmentacgao escura.

A cicatriz resultante horizontal, utilizada neste
estudo, permite grande ressecgao de tecidos redundantes
e flacidos, pois pode se estender até a linha axilar
posterior ou para o dorso, nos casos em que se associa a
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Figura 11. A: Visao frontal, paciente de 54 anos no pré-operatério; B: Visao
frontal, paciente de 54 anos no 6° més pés-operatério.

Figura 12. A: Visio frontal, paciente de 74 anos no pré-operatério; B: Visdao
frontal, paciente de 74 anos no 8° més pés-operatorio.

Figura 13. A: Visao frontal, paciente de 43 anos no pré-operatério; B: Visao
frontal, paciente de 43 anos no 4° més pés-operatério.

Figura 14. A: Visao frontal, paciente de 57 anos no pré-operatério; B: Visdo
frontal, paciente de 57 anos no 3° més pés-operatorio; C: Visdo lateral direita,
paciente de 57 anos no 3° més de PO com cicatriz estendendo-se até a linha
axilar posterior.

dorsoplastia, restaurando a masculinidade do térax dos
homens com posicionamento final da cicatriz no SSM,
na transicao entre o térax e o abdémen, o que a torna

bastante aceitavel esteticamente, e também, de certa
forma, dissimulada junto ao SSM.

O estudo de Resende® e também o de Rocha et al.!
finalizam com cicatriz horizontal no meio da unidade
estética do térax, cicatriz que fica bastante aparente,
diferentemente da demonstrada neste estudo. Este
estudo tem também, como fator positivo, a auséncia de
cicatriz vertical (adaptada de técnicas tradicionais de
mamoplastia redutoras) que estigmatiza os pacientes
com cicatrizes semelhantes as das mulheres. Em nosso
meio, Mansur et al.'!descreveram a extensao da cicatriz
para o dorso tratando concomitantemente braco,
mama e dorso. Evitam-se assim, como nesse estudo, as
cicatrizes verticais nas mamas.

A parte superior do térax, rea préxima ao ponto
“A”, onde sera transposto o CAP, deve ser bastante
emagrecida através da remocao de tecido gorduroso
na camada lamelar, deixando o retalho bastante fino
somente com a camada areolar de gordura, evitando,
desta forma, gordura residual nesta regiao.

A lipectomia aqui realizada é feita com
eletrocautério e tesoura. Nao usamos a lipoaspiracéao
conforme descrito por Thiénot et al8, que relataram
volume aspirado entre 450 e 800ml de gordura de cada
paciente. O peso do tecido removido neste estudo foi
semelhante ao da publica¢ao de Thiénot et al., embora
no caso do estudo francés o retalho deles seja maior do
que o aqui descrito. O retalho inferoposterior é maior
que o retalho areolado posterior, que se baseia no “plug
flap” descrito por Daher!? e também por Carramaschi et
al.®®para reconstrucéo mamaria, que se baseia em vasos
perfurantes intercostais. Logo, sendo maior o retalho
francés, podia-se imaginar uma remocgéo tecidual menor
no estudo europeu.

Em relagido as complicacbes, esta casuistica
apresentou valores menores aos da literatura. Um caso
de hematoma (3,7%), valor inferior ao de Varma &
Henderson!, que foi de 6%, de Maetz et al.'>, de 8%, e
de Colombo-Benkmann et al.'®, 11%. Os dois primeiros
estudos citados tinham casuistica de 17 e 12 pacientes!*'
menor do que a aqui apresentada, de 27 pacientes. Ja
Colombo-Benkmann et al.’ fizeram estudo bastante
robusto com 100 pacientes, uma grande amostra.

O estudo de Thiénot et al.® nédo teve caso algum
de hematoma, porém, teve casuistica 3 vezes menor do
que a aqui apresentada (27 casos). Os autores justificam a
auséncia de hematoma pelo uso de grande lipoaspiragio,
previamente a ressecc¢io dos tecidos, o que preservaria
os linfaticos e diminuiria a chance de hematoma e
seroma. Neste estudo observou-se 1 caso de seroma
(3,7%) e 2 casos de cicatrizes hipertréficas ao 6° més,
que foram tratadas com fita de corticoide tépico 12h ao
dia por 4 meses, com resolucao do problema.
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O retalho posterior perfurante do 4° vaso
intercostal, como citado anteriormente, foi baseado no
retalho em ilha descrito inicialmente para reconstrucao
mamaérial?®®, E um retalho fixo na parede do térax, porém
com mobilidade que pode atingir com facilidade o ponto
“A”. Nos casos de quadrantectomias superolaterais,
Daher!? e Carramaschi et al.!* demonstraram sua
seguranca e versatilidade. Comparando seu volume
com o retalho posteroinferior, ele é bem menor e nao
apresenta os mesmos riscos de ptose pds-operatoria,
conforme descrito por Thiénot et al.?, j4 que largura
tem 6cm, a espessura da base tem 8-10cm e a espessura
retroareolar tem de 2 a 3cm.

O volume do retalho aqui descrito é de 3 x 3cm na
base, podendo estender-se a até 9cm de comprimento.
Vale a pena lembrar do pediculo inferior, areolado ou
néo, descrito por Liacyr Ribeiro em 1973, assemelha-se
ao retalho de Thiénot, e teve sua efetividade melhorada
com o uso da cinta do musculo peitoral maior, descrita
por Milton Daniel em 1993%, evitando assim a ptose do
retalho no PO, Ou seja, isso corrobora a preocupacio
de Thiénot et al.2 com a possibilidade de ptose do retalho
em funcio do seu tamanho e peso.

As principais limitagées deste estudo séo a
auséncia de testes de sensibilidade do CAP, o que
demonstraria a manutencao da inervacio sensitiva; e,
também, de exame de arteriografia pré-operatéria ou de
Doppler arterial transoperatério que evidenciassem os
ramos perfurantes da 42 artéria intercostal.

CONCLUSAO

O tratamento cirdrgico da ginecomastia grau III
através da técnica de cicatriz horizontal, sem cicatriz
vertical e com reposicionamento do CAE, demonstrou ser
efetivo, pois permite grande e ampla ressecgéo tecidual,
com baixa morbidade e com bons resultados estéticos.
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