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Abstract

Introduction: Ginecomastia is the excessive
development of the mammary gland in the man,
understanding by this that makes perceivable. Is
physiological in end age of the life (neonatal and
old age) and, in the puberal stage. The intention of
this study is to review the experience in patients with
diagnosis of ginecomastia surgically treated in the
Hospital Clinico de Nifios Dr Roberto del Rio and
Clinica Santa Maria.

Material and Method: 27 patient men with diagnosis
of ginecomastia were operated. Two were carrying of
ginecomastia secondary to galactocele (treated with
adenectomy of the affected side) and 25 of puberal
ginecomastia (GP). Of the cases of GP, 23 they
presented emotional affectation. Unilateral adenectomy
(AU) was made in 6, bilateral adenectomy(AB) in 9 (5
cases of GP without lipomatosis and 4 with GP and
lipomatosis); AB with liposuction (ABL) in 8 cases
of GP with lipomatosis and only liposuction (L) in 2.
Histopathology was negative for malignance. The
aesthetic result was satisfactory in 23. The emotional
affectation was reverted in the 23 patients who
presented it. There were complications in the 4 cases
of the group dealt with AB, that displayed associate
mammary lipomatosis to the GP, (infection seroma of
operating wound in a patient and retraction of operating
scar in three patients). In the group of patients with
GP and lipomatosis dealt with ABL, there were no
complications.

Conclusion: The GP does not have to be considered
only like an aesthetic problem when it affects the
conduct and the normal development of the patient.
In patients with GP more lipomatosis the AB has
greater risk of complications than the ABL (p = 0,009)
in Fisher Irwing test).

Key words: Galactocele, Ginecomastia, Lipo-
suction.

Resumen

Introduccion: La ginecomastia se define como el
desarrollo excesivo de la glandula mamaria en el
hombre, entendiendo por éste el que la hace perceptible
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y es fisioldgica en los extremos etarios de la vida
(periodo neonatal y senescente) y, en la etapa puberal.
El propdsito de este estudio es revisar la experiencia
en pacientes con diagndstico de ginecomastia tratados
quirargicamente en el Hospital Clinico de Nifos Dr.
Roberto del Rio y Clinica Santa Maria.

Material y Método: Se operaron 27 pacientes varones
con diagnostico de ginecomastia. Dos eran portadores
de ginecomastia secundaria a galactocele (tratados con
adenectomia del lado afectado) y 25 de ginecomastia
puberal (GP). De los casos de GP, 23 presentaban
disfuncion emocional por causa de su afeccion
(p<0.05). Se realizé adenectomia unilateral (AU) en
6, adenectomia bilateral (AB) en 9 (5 casos de GP
sin lipomatosis y 4 con GP mas lipomatosis); AB mas
liposuccidén (ABL) en 8 casos de GP mas lipomatosis
y solo liposuccion (L) en dos. No se encontré signos
de malignidad en el estudio histopatoldgico de ningun
paciente. El resultado estético fue satisfactorio en 23.
La disfuncién emocional se revirtié en los 23 pacientes
que la presentaban. Hubo complicaciones en los 4
casos del grupo tratado con AB, que presentaban
lipomatosis mamaria asociada a la GP, (seroma
infectado de herida operatoria en un paciente y
retraccion de cicatriz operatoria en tres pacientes). En
el grupo de pacientes con GP y lipomatosis tratados
con ABL, no hubo complicaciones .

Conclusién: La GP no debe ser considerada sélo
como un problema estético ya que afecta la conducta
y el desarrollo normal del paciente.

En pacientes con GP mas lipomatosis la AB tiene
mayor riesgo de complicaciones que la ABL (p= 0.009
en prueba de Fisher- Irwing).

Palabras clave: Galactocele, Ginecomastia,
Liposuccion.

Introduccidn

La ginecomastia se define como el desarrollo
excesivo de la glandula mamaria en el hombre,
entendiendo por éste el que la hace perceptible. Puede
presentarse fisiolégicamente en la edad neonatal,
puberal y senescente. La forma patolégica ocurre
como resultado de multiples causas.
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La ginecomastia puberal, se presenta entre un
36 a 65 % de los jovenes normales!’. Aunque se
atribuye a un desbalance en el indice andrégeno/
estrégeno, con disminucion de los niveles séricos de
testosterona libre y de dihidrotestosterona y aumento
en los niveles séricos de estradiol®, no hay evidencias
claras que esto juegue algun rol etioldgico, por lo
que tampoco suele objetivarse mediante estudios de
niveles hormonales cuando estos pacientes consultan.
Existen, no obstante, estudios caso-control y otros
prospectivos de cohortes, que describen el aumento
de riesgo de enfermedades malignas, especialmente
cancer testicular, en pacientes adultos con el
antecedente de haber presentado ginecomastia en su
pubertad, aparentemente por la exposicion a niveles
estrogénicos elevados en esa etapa de la vida®®. La
presencia de enfermedades malignas de la mama es
extremadamente rara en hombres, aproximadamente
10% de los pacientes con prolactinoma desarrollan
ginecomastia con o sin galactorrea!®. Por otra parte,
el aumento de la incidencia de otras patologias como
obesidad en nifios ha traido consigo un aumento en
la consulta por pseudo-ginecomastia que en realidad
corresponde a lipomatosis mamaria o lipomastial®.
En relacion a esto ultimo es muy importante hacer
la diferencia para que la indicacion del tratamiento
quirdrgico sea correcta, ya que la lipomatosis pura no
se beneficiara con la adenectomia mamaria sino, por
el contrario, la cirugia abierta en estos casos puede
traer consigo mayor incidencia de complicaciones
como seromas e infecciones de la herida operatoria
y retracciones cicatriciales que, estéticamente,
desmejoran el resultado esperado!®. En nuestro
medio, los pacientes que consultan al cirujano por
ginecomastia lo hacen motivados por obtener una
correccién de su aspecto y junto con ello solucionar
el real problema de fondo que experimentan: no se
sienten capaces de interrelacionarse con sus pares
como lo hace un nifio adolescente normalmente a
esa edad (Figura 2).

Figura 1. Adenectomia: Abordaje periareolar hemi-inferior
desde las 3 a las 9 horarias.

Figura 2. Ginecomastia puberal. A: Vista frontal. B: Vista
lateral.

Material y método

Revisién de fichas clinicas de 27 pacientes
operados de ginecomastia entre junio de 1998 y junio
de 2006 en el Servicio de Cirugia del Hospital Clinico
de Nifios Dr. Roberto del Rio y Clinica Santa Maria.

El manejo médico se indic6 de acuerdo al diagrama

de flujo que muestra el cuadro 1. El tratamiento

quirdrgico en esta serie consistié basicamente en las
dos técnicas que se describen a continuacion:

1)  Adenectomia (A): Abordaje periareolar desde las
3alas9 (Figura 1). Una vez realizada la incision
se deja tras la areola una porcién de tejido retro
areolar para evitar depresiones en esta area.
Posteriormente se procede a la extirpacién de
la glandula.

2) Liposuccion (L): Se aborda a través de una
pequena incision en la linea axilar anterior.
El procedimiento se inicia con la liposuccion
tumescente a través del abordaje descrito.

3) Adenectomia bilateral mas liposuccién (ABL):
Existe la posibilidad de combinar ambas
técnicas: Una vez realizada la liposucciéon se
rodea y libera la glandula procediéndose a su
extirpacion.
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Resultados

Se operaron 27 pacientes con diagndstico de
ginecomastia. Dos correspondian a ginecomastia
secundaria a galactocele (Figuras 3 A, 3By 3C) vy
25 portadores de ginecomastia puberal. En relacion
a los dos primeros, las edades fueron de 9 meses y 1
afno 4 meses, respectivamente. En ambos se realizé
determinacion de prolactina y pruebas tiroideas. En
uno de ellos el nivel de prolactina se encontro elevado
y en el segundo, normal. En ambos casos las pruebas
tiroideas (T3, T4 y TSH) fueron normales. Ambos
pacientes fueron sometidos a tratamiento quirdrgico.
En uno de ellos (1 afo 4 meses) se extrajo 80 cc. de
contenido lacteo (Figura 4) del galactocele y se realizd
mastectomia (Figura 5) que fue unilateral. En el otro
lactante se extirparon ambas mamas y también se
encontro contenido lacteo en las mamas, aunque en
menor cantidad. El informe anatomo-patolégico en
ambos fue ginecomastia secundaria a galactocele.

Los otros 25 casos fueron nifios cuyas edades
fluctuaron entre 8 y 17 afios, con una mediana de
13 afnos. El tiempo de evolucion fue de menos de
un afo en 10 pacientes y de un afo o mas en 15.
En esta serie, 14 pacientes eran obesos (Figura 2)
con indice peso/talla promedio de 122,59 (+7.18). El
lado afectado fue el izquierdo en 4, el derechoen 2y
bilateral en 17 casos. En dos pacientes se determind
mediante ecografia que no habia crecimiento mamario.
Un paciente era portador de sindrome de Weber y
presentaba atrofia testicular bilateral. En el resto de
los pacientes el desarrollo de genitales externos fue
normal. De estos enfermos, 23 relataron el antecedente
de disfuncién emocional y social por causa de su
afeccion, impidiéndoles la relacion normal con sus
pares y la realizacion de una vida consecuente con
su edad, asistencia y participacion (playa, piscinas,
fiestas). Excepto en el paciente portador de sindrome
de Weber, no se realizé determinacion de niveles

Figura 3a. Ginecomastia derecha por galactocele, vista
anteroposterior.
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Figura 3b. Vista lateral del mismo paciente.

4

Figura 3c. Vista 3/4 del mismo paciente.

Figura 4. Galactocele. Extraccion de contenido lacteo del
galactocele.

Figura 5. Mastectomia del lado afectado. Resultado post
operatorio.
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hormonales en sangre en los pacientes con GP. El
tratamiento quirdrgico fue AU en 6 casos (izquierda
en4yderechaen2), ABen9, ABLen8yL endos
(Figura 6). Las piezas operatorias (Figura 7) fueron
enviadas para estudio histo-patoldgico sin que hubiese
hallazgos compatibles con malignidad. El resultado
estético fue satisfactorio en 24 casos (Figura 8). En
4 casos del grupo AB se decidi6é colocar drenaje
aspirativo por la probabilidad de que presentaran
seroma de la herida operatoria ya que se trataba de
pacientes con gran lipomatosis de la regiéon mamaria.
En 3 de esos 4 casos hubo retraccion cicatricial que

respondi6 satisfactoriamente a tratamiento kinésico,
y en un caso se produjo un seroma recurrente con
infeccion agregada y que fue tratada con reposicién
de un dren y antibioterapia (Flucloxacilina por 10 dias).
El paciente se envidé posteriormente a kinesiterapia
y se realizé una nueva intervencién quirdrgica
correctora de la retraccion cicatricial persistente
con buen resultado. En los demas pacientes no se
presentaron complicaciones, y la conducta dentro
del entorno familiar y social cambid positivamente en
forma considerable segun la percepcion tanto de los
pacientes como de los padres (Tabla I).

Figura 6. A: Liposuccion.

Figura 6. B: Volumen graso de cada mama.

Figura 7. Pieza operatoria.

Figura 8A. Pre-operatorio vista de frente.

Figura 8B. Resultado estético post-quirdrgico. Post-
operatorio vista de frente.

Figura 8C. Pre-operatorio vista lateral y vista tres
cuartos.
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Figura 8D. Resultado estético post-quirdrgico. Post-
operatorio vista tres cuartos.

- A

Tabla I. Cambio de conducta del nifio luego del
tratamiento quirdrgico.

Comportamiento  N° % Total

Mejoré Notas 10 40 25
Bajé de Peso 9 64 14 (obesos)
Mas contento 25 100 25
- J
Discusion

Resulta evidente que al enfrentar un paciente con
ginecomastia cuya edad no esté incluida dentro de las
etapas de la vida en que ésta se considera fisiol6gica
(neonatal, puberal y senescente), sera considerada
patoldgica y el paciente sera sometido a un estudio
endocrinolégico especializado. Es lo que ocurrié en
nuestra serie. Ambos lactantes con ginecomastia
fueron evaluados, tratados y controlados por un
equipo multidisciplinario (endocrindlogo, genetista,
cirujano). No sucede lo mismo, sin embargo, con los
pacientes que en edades consideradas fisioldgicas
presentan este hallazgo clinico. Se sabe que el 50%
de los recién nacidos de término puede presentar
ginecomastia transitoria dada por los altos niveles
estrogénicos en la unidad feto-placentaria®. La glandula
mamaria en el recién nacido es un nédulo firme de
no mas de un centimetro de didmetro (el neonato
prematuro carece de nédulo mamario definido). Este
ndédulo persiste durante el primer afio de la vida, e
incluso puede hacerse mas prominente alrededor
de los seis meses®), e involuciona lentamente, hasta
hacerse muy pequefo en la edad pre-puberal. El

cirugia infantil

sistema ductal de la glandula mamaria en los nifios es
bastante variable, desde uno rudimentario hasta otros
con Iébulos terminales bien desarrollados sin que
esto sea sustentable, segun los datos histoldgicos,
sobre un cambio atribuible a las distintas edades™. En
contraste con la anatomia ductal, el epitelio secretor
pasa por etapas progresivas de funcionamiento y si
se correlaciona con la edad. En los primeros tres dias
y hasta el primer mes, sufre cambios metaplasicos
hacia células de tipo apocrino con dilatacion quistica
de los conductos y alvéolos. En los siguientes dos
afnos, la glandula experimenta involucion progresiva.
La del recién nacido es capaz de secretar leche como
reaccion a la elevacion de la prolactina®. Si bien la
actividad secretora persiste en su mayor parte durante
tres a cuatro semanas, puede estar presente hasta
los siete meses, y en la literatura podemos encontrar
referencias de pacientes con secrecion de leche mucho
después de descender los niveles plasmaticos de
prolactina®. Los dos pacientes con ginecomastia por
galactocele en nuestra serie corresponderian a esta
descripcion. Es interesante ademas hacer mencion
a Mc Kierman®, quien sugiere que el hecho de que
pacientes tengan secrecion lactea sin niveles altos
de prolactina deberia hacer pensar que las hormonas
endogenas afectan la funcion de las glandulas
mamarias en la infancia temprana.

La ginecomastia puberal, segun la descripcion
de Braunstein® es la proliferacién benigna del
tejido glandular de la mama masculina lo suficiente
para observarla o sentirla como una proyeccion. La
prevalencia mas alta se reconoce a los 13 ¢ 14 afos,
lo que corresponde a la etapa 3 6 4 de Tanner. Por
lo general involuciona completamente hacia los 16 6
17 anos. El desequilibrio de las concentraciones de
estrogenos y andrégenos o sus efectos contribuyen al
desarrollo de la ginecomastia durante la pubertad. La
transformacion periférica de andrégenos en estrégenos
eleva los niveles de éstos. Es asi como en el estudio
publicado por Bulard?, se advierte una mayor actividad
de la aromatasa en los fibroblastos de la piel pubica
en pacientes con ginecomastia idiopatica, cuya
presencia en las mamas podria explicar el aumento
de tamano y desarrollo de ellas™ 9. Sin embargo,
y tal como ocurrié en nuestra serie, ninguno de los
pacientes que consultaron por esta patologia fueron
sometidos a examenes tendientes a diagnosticar su
perfil hormonal, excepto el portador de sindrome de
Weber a quien se habia estudiado endocrinolégicamente
antes de ser derivado a cirujano, por la patologia de
base. Probablemente esto sea debido a que en el
examen fisico de los pacientes de nuestro estudio no
se encontro alteraciones a nivel del desarrollo genital
ni de los caracteres sexuales secundarios. De acuerdo
con esta experiencia reportada nos parece importante
plantear de manera distinta el enfrentamiento de esta
manifestacion fisioldgica de la pubertad masculina
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y re- conceptualizarla tanto desde el punto de vista
diagnostico como terapéutico.

En relacion al estudio de apoyo, creemos que es
importante fundamentar con una ultrasonografia de las
mamas si se trata de GP pura o asociada a lipomatosis
mamaria ya que una técnica quirdrgica sencilla y
con buenos resultados como la adenectomia puede
resultar inadecuada si no se considera la liposuccioén
en caso de estar acompafada de lipomatosis. Los
resultados de la cirugia abierta en la lipomatosis
mamaria parecen ser, de acuerdo a este trabajo,
inferiores desde el punto de vista estético y de la
evolucion post-operatoria a la lipoaspiracion.

Cuando la cirugia en la ginecomastia es considerada
dentro del campo puramente estético, se obvia la
importancia de un problema que produce serias
alteraciones psicoldgicas en el nifo y el adolescente,
principalmente determinando una disminucion de la
autoestima. Mas aun, si consideramos que en muchos de
ellos la ginecomastia de la edad puberal es acompanada
de obesidad. Por lo tanto, nuestro grupo de trabajo
recomienda que, si el paciente solicita tratamiento para
esta condicion, éste debe ser indicado y evitar asi el
dafo psicolégico cuyas consecuencias no podemos
definir en este estudio, pero creemos que podrian ser
determinantes para el desarrollo normal del nifio.

4 )
Ginecomastia
Antecedentes - Examen Fisico
Sospecha patclogia gin sespecha patologia
TIPO DE PACIENTE l
e - Evaluacion estado
Evaluacion especialista nutricional
Obeso Normal
Evaluacion salud
mental y nutridlogo
Mastectomia
Ultrasonografia
Lipomatosis Lipomatosie
+
l Ginecomastia
Liposuccion LIposEccidn
\ Mastectomia
Camilsata elastica
kinesioterapia
. J

Cuadro 1. Diagrama de flujo para diagnéstico y tratamiento de ginecomastia.
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