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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA GINECOMASTIA.
NUESTRA EXPERIENCIA INSTITUCIONAL

Gabriela M. Godoy,* Victor V. Garcia, ** GuillerminaP.
Eidenson*

RESUMEN

Introduccién

La ginecomastia es la patologia mamaria benigna mas frecuente, eviden-
ciandose en distintas etapas de la vida; en la mayoria de los casos, regresa
en forma espontanea o por tratamiento médico; sin embargo, un porcenta-
je no despreciable requiere tratamiento quirtrgico, que debe realizarse de
acuerdo con las caracteristicas de la gldandula mamaria y su entorno adiposo.

Material y método

En este trabajo realizamos una revisidn retrospectiva de los 47 pacientes
masculinos evaluados por ginecomastia en el Hospital Naval Puerto Belgrano
entre junio de 2000 y junio de 2014 inclusive, de los cuales se operaron 32.
Las variables consideradas fueron: edad, ubicacidén de la lesion, etiologia,
grado segun la clasificacion de Simon, forma de presentacidn, histologia
y complicaciones postoperatorias. Se realizé adenomastectomia simple sin
liposuccion.

Resultados

Se intervinieron 32 pacientes con un rango de edad de 15-77 afos y
un promedio de 38,9 afios; la ubicacién fue mayoritariamente unilateral
(65,62%); la bilateralidad fue del 34,37% (11 pacientes). Las causas fueron
multiples, predominando la persistencia de la ginecomastia puberal y la se-
cundaria a medicacion cronica.

* Seccién Patologia Mamaria, Servicio de Cirugia General, Hospital Naval Puerto
Belgrano, Punta Alta, Buenos Aires.

** Servicio Ginecologia, Clinica La Pequefa Familia, Junin, Buenos Aires.
Correo electrénico de contacto: draggodoy@live.com.ar
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La mayoria correspondi6 al Grado I y IIA de Simon, y las complicaciones
postoperatorias estuvieron acorde a la literatura: seroma en un 10% ( 5 pa-
cientes) y hematoma en un 4,34% (2 pacientes).

Conclusiones

El tratamiento quirdrgico de la ginecomastia solo debe realizarse después
de un extenso estudio del paciente para determinar su etiologia y el fracaso
del tratamiento médico, y debe tener como objetivo lograr un aspecto normal
del térax masculino, con la menor cicatriz posible, disminuyendo el impacto
en la calidad de vida que tiene una mama feminoide en un adulto joven.
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SUMMARY

Introduction

Gynecomastia is the most common benign breast disease, and it is evi-
dent at different stages of life. In the vast majority, it returns spontaneously
or as a result of medical treatment. However, a significant percentage requi-
res surgical treatment to be performed according to the characteristics of
the mammary gland and its adipose environment.

Materials and method

In this work, we conducted a retrospective review of 47 male patients
evaluated for gynecomastia in the Hospital Naval Puerto Belgrano between
June 2000 and June 2014, inclusive; 32 of these patients were operated. The
variables evaluated were: age, location of the lesion, etiology, degree accor-
ding to the classification of Simon, form of presentation, histology and posto-
perative complications. Simple adenomastectomy was performed without li-
posuction.

Results

32 patients with an age range of 15-77 years with an average of 38.9
years were operated. The location was mostly unilateral (65.62%) with only
34.37% (11 patients) of bilateralness. The causes were multiple, predomi-
nating the persistence of pubertal gynecomastia and secondary to chronic
medication.
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The majority corresponds to grade I and IIA of Simon and postoperative
complications were consistent with the literature: seroma in 10% (5 patients)

and hematoma in 4.34% (2 patients).

Conclusions

Surgical treatment of gynecomastia should only be performed after an
extensive study of the patient to determine the etiology and the failure of
the medical treatment, and it should aim to achieve a normal aspect of male
thorax, with the smallest possible scar, minimizing the impact on the quality
of life that has a feminoid breast in a young adult.
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INTRODUCCION

La mayoria de las patologias mamarias en el
hombre son benignas. Dentro de estas patologias,
la ginecomastia es la mas frecuente.” Se la define
como un aumento de volumen de la mama secun-
dario a una hiperplasia ductal y a una proliferacion
del estroma.t? Y se clasifica en fisiologica o pri-
maria (neonato, pubertad y ancianos) y patolégica
o secundaria 6% (Tablas I y II). La presentacion cli-
nica puede ser uni o bilateral, incluso asincronica,
y la mayoria regresa por evolucion espontanea de
su ginecomastia puberal o resolucion de las cau-
sas secundaria; sin embargo, existe un porcentaje
no despreciable de casos que requiere tratamiento
quirurgico debido a persistencia clinica o radiolégi-
ca motivada en cambios histolégicos que incluyen
desarrollo de tejido fibroso subareolar.

La primera descripcion del tratamiento quirur-
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gico de la ginecomastia fue realizada por Paulus
Aegineta (635-690 AD), quien usaba una incisién
semilunar inframamaria para realizar la exéresis
del tejido glandular.# Desde entonces, se han utili-
zado distintas técnicas y dicho tratamiento ha sido
efectuado por distintas especialidades quirurgicas
(cirujanos plasticos, pediatricos, cirujanos genera-
les y mastologos).

El proposito de este trabajo es describir la ex-
periencia en el tratamiento quirurgico de la gine-
comastia en un Hospital Militar, procedimiento
efectuado por cirujanos generales dedicados a la
Mastologia y mastologos certificados, evaluando
etiologia, tiempo de evolucion, edad del paciente,
el tipo de ginecomastia de acuerdo con la clasifi-
cacion de Simon® (Tabla III) y las complicaciones
postoperatorias en un procedimiento quirurgico
(adenomastectomia simple sin liposuccién).



TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA GINECOMASTIA| Pags. 32-41 35

Tabla I. Ginecomastia asociada a enfermedades

1. Endocrinopatias 3. Tumores
a. Insuficiencia testicular primaria a. Testiculares: Teratoma
b. Anorquia congénita b. No testiculares
c. Regresidn testicular fetal
d. Sindrome de Klinefelter 4. Enfermedades crénicas
e. Defectos en la sintesis de testosterona a. Hepaticas
f. Resistencia androgénica b. Renales
c. Pulmonares
2. Insuficiencia testicular secundaria d. Metabdlicas
a. Castracion e. Obesidad
b. Atrofia testicular f. Cambios ponderales
c. Alteraciones suprarrenales g. Neuroldgicas
d. Alteraciones hipofisarias h. Psicoldgicas
e. Hipertiroidismo i. Estrés

f. Hermafroditismo

Tabla II. Ginecomastia asociada a farmacos u hormonas

1. Hormonas 4. Quimioterapicos
a. Estrdégenos a. Agentes alquilantes
b. Esteroides anabdlicos
c. Testosterona 5. Antiulcerosos
d. Gonadotropinas a. Omeprazol, lansoprazol
e. Progesterona b. Ranitidina, cimetidina
f. Antiandrogenos: ciproterona,
espironolactona, flutamida 6. Antibidticos
g. Hormona del crecimiento a. Isoniacida

b. Fluconazol
2. Psicofarmacos c. Metronidazol
a. Fenotiazidas d. Ketoconazol
b. Antidepresivos triciclicos e. Antirretrovirales

c. Haloperidol
7. Drogas de abuso

3. Farmacos cardiovasculares a. Marihuana
a. Digoxina b. Alcohol
b. Bloqueantes calcicos: verapamilo, c. Heroina
nifedipina d. Anfetaminas
c. Bloqueantes de la enzima convertidora
de angiotensina: captopril, enalapril 8. Otros
d. Metildopa a. Difenilhidantoina
e. Reserpina b. Metoclopramida
f. Minoxidilo c. Ciclosporina

REVISTA ARGENTINA DE MasToLoGiA | 2015]| voLumen 34 | N© 123



36 G. M. Godoy, V. V. Garcia, G. P Eidenson | pags. 32-41

Tabla III. Clasificacion de Simon de la
ginecomastia

Grado 1: pequefio aumento del volumen mamario
visible, sin piel redundante.

Grado 2A: moderado aumento de volumen
mamario, sin piel redundante.

Grado 2B: moderado aumento de volumen
mamario, con piel redundante.

Grado 3: severo aumento de volumen mamario,
con piel redundante (como una mama ptosica
femenina).

MATERIAL Y METODO

Se realizo un estudio retrospectivo descriptivo
de los pacientes masculinos atendidos en la seccion
Patologia Mamaria del Servicio de Cirugia General
del Hospital Naval Puerto Belgrano, entre junio de
2000 y junio de 2014 inclusive, con diagnostico de
tumor o masa mamaria palpable.

Con este criterio, se incluyeron 52 pacientes, de
los cuales se descartaron 3 con diagnostico de lipo-
mastia y 2 con diagnoéstico de cancer de mama en
el hombre. De los restantes (47 pacientes), 32 fueron
sometidos a cirugia (68,08%) y 15 pacientes (31,91%)
no fueron intervenidos debido a regresion de su
ginecomastia (8 pacientes), derivacién a endocrino-
logia para tratamiento médico (1 paciente), impo-
sibilidad de ser sometidos a cirugia por alto riesgo
quirurgico (3 pacientes) y pérdida de seguimiento
del paciente® . Se efectuaron un total de 46 proce-
dimientos quirurgicos (11 pacientes presentaron
ginecomastia bilateral, contabilizandose en ellos
como dos cirugias, y 2 pacientes se reintervinieron
por recidiva). En 47 pacientes se evalué la inciden-
cia segun la edad, ubicacién de la lesién (derecha/
izquierda/bilateral), etiologia, grado, forma de pre-
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Figura 1. Técnica quirdrgica: incision
periareolar inferior. A: vision lateral. B:
vision frontal

A B

sentacion, estudios realizados, histologia y compli-
caciones postoperatorias.

El diagnostico se llevé a cabo a través de la clini-
ca, ecografia mamaria y laboratorio en la totalidad
de los pacientes, y mamografia bilateral en 14 de
ellos; se solicit6 ecografia testicular en 10 casos.

La técnica quirurgica

La exéresis quirurgica simple (adenomastecto-
mia subcutdnea) se realiza bajo anestesia general,
a través de una incisién periareolar en la mitad in-
ferior de la areola (Figura 1); a continuacion, se efec-
tua la diseccion del complejo areola-pezén dejando
un grosor de tejido glandular de 8 mm aproximada-
mente. Después de liberar el plano subcutaneo, se
diseca el plano profundo sobre la fascia del musculo
pectoral mayor, se extirpa el tejido graso-glandular
prestando especial atencion a realizar la exéresis
de forma biselada en la zona periférica de la resec-
cién para obtener un contorno toracico homogéneo,
sinirregularidades visibles o palpables. En todos los
casos se deja drenaje y se efectua sutura subdérmi-
ca con catgut y cutanea periareolar.©®
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Tabla IV. Etiologia

Edades

10-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80
Fisiologico Puberal persistente 5 1 1
Medicacidn crdnica 1 1 5 1
Tabaquista 1 3 2
Ingesta de anabdlicos 1 1
Ca de testiculo 1
Ca de préstata 1
IRC 1
Estrés 1
Desconocido 1 3 1

Cuidados postoperatorios

Una vez finalizada la intervencion, se coloca un
vendaje elastico compresivo que el paciente lleva
por el término de un mes en forma continua; se rea-
liza profilaxis antibiotica, y los drenajes se retiran
a las 24-48 horas, dependiendo de las caracteristi-
cas del débito. Se permite la realizacion de ejercicios
fisicos a partir de la 4 semana. El resultado estéti-
co se evalua a partir del 3¢ mes.

REsuLTADOS

En el periodo enunciado se realizaron 46 adeno-
mastectomias simples, con excepcion de un pacien-
te que presentaba PAAF sospechosa, efectuandose
biopsia por congelacion y posterior adenomastecto-
mia al descartar patologia neoplasica.

El rango de edad de los pacientes fue de 15 a 77
afos, con un promedio de 39,8 afios (Figura 2).

En relacién con la mama afectada en los pa-
cientes quirurgicos: en 10 casos la lesion se ubicéd
en la mama derecha (31,25%), en 11 casos afecté a
la mama izquierda (34,37%) y en otros 11 (34.37%) se
traté de un proceso bilateral.

NUmero de pacientes
o

Figura 2. Distribucion por edades

10

1
10a20 21a30 31a40 41a50 51a60 61a70 71a80
Afios

Los resultados obtenidos con respecto a la etiolo-
gia se describen en la Tabla IV.

En cuanto al grado de ginecomastia, predominé
el Grado I de Simon: 30 pacientes (93,75%); se obser-
varon 2 pacientes (6,25%) con Grado IIA; y en nues-
tra casuistica no hubo ningun caso con Grado IIB
niIIL

Los motivos de consulta por los que los pacientes
concurrieron al consultorio de Patologia Mamaria
fueron los siguientes:
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Figura 3. Estudios por imagenes (mamografia y ecografia mamaria) en un paciente
de 17 afios con ginecomastia derecha. A: mamografia incidencia craneocaudal. B:
mamografia incidencia OML. C: ecografia mamaria doppler MD. D: lesién nodular de

MD de figura C.

» Tumor palpable solamente: 15

» Mastodinia como unico sintoma: 6

 Tumor palpable + dolor: 8

» Secrecion por pezon + prurito: 2

» Todos los anteriores: 1

Durante el interrogatorio, la totalidad refirio
disconfort ante la presencia de tejido mamario y
la simbologia femenina a él asociada, con mayor
o menor angustia respecto de la posibilidad de una
neoplasia.

La imagenologia mamaria fue utilizada en la
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totalidad de los casos, siendo la ecografia mamaria
realizada en todos los pacientes (operados y no ope-
rados): 47 (100%). En 14 pacientes (29,78%) se rea-
liz6 mamografia bilateral, en 10 pacientes (21,27%)
ecografia testicular con resultado normal, y solo en
1(2,12%) se efectud PAAF, descartandose la patologia
maligna en la biopsia intraoperatoria (Figura 3).

Los hallazgos anatomopatologicos correspon-
dieron a hiperplasia fibroductal, esclerosis y co-
lagenosis. Los 3 médicos patologos pertenecen al
Hospital Naval.
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Tabla V. Complicaciones postoperatorias

Complicaciones postoperatorias Numero
Seroma herida 5
Hematoma 2
Necrosis parcial cutanea 1
Absceso herida 1
Sufrimiento CAP con recuperacion 1

ad-integrum

EnlaTabla V pueden observarse las complicacio-
nes postoperatorias. Se tuvo en cuenta el resultado
estético dentro de la evolucion postoperatoria; fue
satisfactoria en la mayoria de los casos (90,62%); 3
de los pacientes (9,37%) presentaron depresion de la
cicatriz y desviacion de pezoén (Figura 4).

De los 32 pacientes operados, 2 (6,25%) debieron
ser intervenidos con diagnéstico de recidiva -uno a
los 2 y el otro a los 3 anos-, con buen resultado esté-
tico posterior.

DiscusioN

La ginecomastia es una patologia frecuente en
el hombre, con una incidencia que varia entreel 32 y
el 36% de la poblacién masculina; alcanza un 40% en
estudios de autopsia y un 64,6% entre los adolescen-
tes. La frecuencia de compromiso bilateral fluctua
entre 25 y 75%.79

Independientemente de la edad de presenta-
cién, esta patologia conlleva en el hombre preocu-
pacién y vergiienza, afectando su desarrollo social
y psicolégico.

La clasificacion estandar las divide en fisiologi-
cas y patologicas. Las primeras pueden observarse
en determinados momentos de la vida del varén
debido a la existencia de situaciones que favorecen
su desarrollo (neonatal, puberal y senil) por el dis-
balance hormonal;® en cuanto a las ginecomastias

Figura 4. Retraccién de cicatriz.
A: vista frontal con desviacidon de pezon.
B: vision lateral

B

patologicas, sus causas son multiples, siendo las
idiopaticas las mas frecuentes (representan un 25%
del total).®

En la mayoria de los pacientes con ginecomas-
tia, no se requiere otro tratamiento fuera de la co-
rreccion de la etiologia identificada, dado que esta
patologia tiene una alta tasa de regresion esponta-
nea, en particular la ginecomastia puberal ®

Ahora bien, sila causa que le ha dado origen ha
sido diagnosticada y tratada en forma inicial, la hi-
pertrofia mamaria puede retroceder, pero sila mis-
ma permanece en el tiempo es poco probable que
la suspensién de la droga o el tratamiento médico
instituido sean exitosos, por lo que se torna necesa-
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ria la cirugia.® El tiempo de evolucién de la gineco-
mastia es uno de los factores principales a valorar
para decidir el tratamiento. Si persiste mas de 18 a
24 meses, la opcion terapéutica en estos casos es el
tratamiento quirurgico, ya que la mama sufre cam-
bios crénicos® que incluyen dilatacién ductal con
fibrosis periductal, hialinizacién estromal e incre-
mento de la grasa subareolar.t

El tratamiento quirurgico depende del grado
de ginecomastia y de la cantidad de tejido adipo-
so asociado, y lo guian dos objetivos: 1) extirpar la
glandula para efectuar su estudio histopatologico
y descartar el cancer; 2) mas comun, extirpar la de-
formidad con fines puramente estéticos,™ dejando
el minimo de cicatrices y depresiones.

Las técnicas pueden dividirse en cuatro tipos:©

« Exéresis quirurgica simple.

» Liposuccién simple.

» Exéresis quirurgica mas liposuccion.

« Exéresis quirurgica mas reseccion cutanea.

En nuestra institucion, no contamos con ciru-
jano plastico ni con instrumental médico para li-
posuccion; la cirugia realizada ha sido la exéresis
quirurgica simple con resultados estéticos satisfac-
torios, lo cual podria deberse a la seleccion de pa-
cientes (Grado I y ITA de Simon).

CoNCLUSION

La ginecomastia es una enfermedad frecuente,
diagnosticada por multiples especialistas debido a
su presentacion en distintas etapas dela vida, y que
responde a variadas causas, muchas de ellas desco-
nocidas. Desde el punto de vista del mastdlogo, es
importante su diagnostico diferencial con el cancer
de mama, aun cuando este solo represente menos
del 1% de todos los casos de cancer en el hombre. Su
resolucion quirurgica es satisfactoria mediante téc-
nicas sencillas, pero que cumplan con el objetivo de
extirpar la glandula mamaria enferma, respetar el
contorno toracico y dejar el minimo de cicatrices y
deformidades.
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DEBATE

Dr. Elizalde: Una sola cosa que me llamo la aten-
cion: jcomo midieron el estrés? En la descripcion de
los pacientes, pusieron un paciente con cancer de
prostata, uno con cancer testicular y un paciente
con estrés. Me parece que todos los pacientes tene-
mos estrés a esta altura de la vida.

Dra. Godoy: Se excluyeron todas las otras causas y
consideramos el estrés porque tenia muchisimos
problemas familiares, estaba con diagnostico de

gastritis y habia brotado su psoriasis; entonces, lo
pusimos como estrés.

Dr. Elizalde: ;Tomaba alguna medicacién para la
gastritis?

Dra. Godoy: Si, omeprazol, que también produce gi-
necomastia.

Dr. Davalos Michel: ;Cudl fue el criterio para pedir
ecografia testicular?

Dra. Godoy: Se le pidi6 a 10 pacientes. Sobre todo
en los jévenes, no en los afiosos, porque, de acuerdo
con la bibliografia, en pacientes jovenes con gine-
comastia hay que descartar que el origen sea testi-
cular y feminizante o la asociacién con sindromes,
entre los cuales esta el de Klinefelter. Sé que tiene
otras caracteristicas, ademas de la ginecomastia,
pero es uno de los sintomas.
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