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Tratamiento quirirgico de 1a region
mamaria masculina prominente

Surgical treatment of the prominent mammal
region in male

Calderodn, W.

Calderon, W.*, Cabello, R.**, Calder6n, D.***, Olguin, F. *** Israel, G.**

Resumen

Abstract

La ginecomastia es la anomalfa mamaria mds frecuente en el
sexo masculino. La pseudoginecomastia es un cuadro que a menu-
do se confunde con la ginecomastia y consiste en el aumento de teji-
do graso en la region pectoral. El equipo de Cirugia Plastica del
Hospital Militar de Santiago (Chile), por atender una poblacién de
jovenes que realizan el servicio militar obligatorio, ha tenido una
gran experiencia en el manejo de esta enfermedad; es por esto que
nos planteamos como objetivo de estudio evaluar el manejo de los
pacientes operados por esta patologia en el Hospital Militar y la Cli-
nica Santa Maria de Santiago, e intentar ofrecer pautas para el mane-
jo de esta patologfa de la Cirugia General a nivel nacional.

Realizamos un estudio retrospectivo y descriptivo sobre 106
pacientes operados con diagndstico de ginecomastia o pseudogine-
comastia entre Enero de 1987 y Julio de 2005 en las instituciones
antes mencionadas.

El promedio de edad de los pacientes incluidos en el estudio fue
de 24 afos (rango: 15 a 50 afios): 32% por ginecomastia pura,
294% por pseudoginecomastia y 38,8% por ambas. Todos fueron
grado I y Ila de la clasificacion de Simon. En el 50% de los casos se
realizé adenectomia mds lipoaspiracion; adenectomia sola en 26 4%
y lipoaspiracién exclusiva en 23,6%. Casos complicados, 3,8% con
hematomas y equimosis.

La ginecomastia es una enfermedad frecuente en la adolescencia
que ademads de provocar alteraciones estéticas, provoca alteraciones
psicoldgicas en el paciente. La liposuccion se consagra como una
técnica quirdrgica importante para el tratamiento quirdrgico de esta
anormalidad.

Gynecomastia is common among men. Pseudogynecomastia,
caused by an increased subcutaneous fat in the mammary area, can
be confused with gynecomastia. We report our experience with the
surgical treatment of both making a review of medical records of
106 patients, aged 15 to 50 years, operated at the Plastic Surgery
Unit of the Military Hospital and Clinica Santa Maria in Santiago
(Chile).

Thirty two percent of patients had a pure gynecomastia, 29, 4%
had pseudogynecomastia, and 38,8% had both conditions. All
were mild or moderate. A mastectomy plus liposuction was per-
formed in 50% of patients, solely mastectomy in 26,4% and solely
liposuction in 26,4%. There were surgical complications in 3,8%
such as hematomas or echymoses.

As a conclusion: Ginecomastia is a frequent pathology in
young men that can produce aesthetic and psychological patholo-
gies. Surgical treatment requires liposuction in most patients to
achieve a good result.

Palabras clave  Ginecomastia, Pseudoginecomastia,
Lipossuccién, Tratamiento quirtirgico.
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Introduccion

Material y método

La ginecomastia, literalmente presencia de mamas
femeninas en el vardn, es la anomalia mamaria mas
frecuente en el sexo masculino y se caracteriza por un
desarrollo excesivo de tejidos fibroso, ductal y adipo-
so mamario, con predominio variable de cada uno de
ellos y, como consecuencia, aumento del tamafio de la
region. En la mayor parte de los casos ocurre en fases
de cambios hormonales del hombre, como en la infan-
cia, la adolescencia y la vejez. Esta alteracion, en su
mayoria reversible, es por lo tanto un cuadro benigno,
tratable y corregible.

La pseudoginecomastia, es un cuadro que a menu-
do se confunde con la ginecomastia y consiste en el
aumento de tejido graso en la region pectoral del
vardn. Su causa esta principalmente asociada a la obe-
sidad, pero puede verse también en otras enfermeda-
des en las que existe acumulacién excesiva de tejido
graso y es generalmente bilateral. Muchas veces un
paciente presenta ambos cuadros asociados (1). En
algunas series de autopsias, se ha reportado una inci-
dencia de ginecomastia de entre un 32 a un 36%, lle-
gando incluso hasta un 64% en jévenes adolescentes.

La incidencia de ginecomastia bilateral estd entre
un 25 y un 75%. En la actualidad, el aumento de la
obesidad entre la poblacién general conlleva un pro-
gresivo aumento de la incidencia de pseudogineco-
mastia (2,3).

La ginecomastia segin Sim6n se clasifica en (4):

1. Ginecomastia grado I: aumento leve, caracteriza-
do por un botén localizado de tejido glandular que se
concentra alrededor de la areola, sin exceso de piel en
un térax no adiposo. Se resuelve la mayor parte de las
veces en forma espontdnea; si persiste mas de 2 afios
debe resecarse mediante cirugia.

2. Ginecomastia grado II: aumento moderado. Se
caracteriza por una ginecomastia difusa en un térax
con mds tejido adiposo, con margenes no bien defini-
dos. Aqui es necesaria la lipoaspiracion. Se divide en
dos subtipos: a) sin redundancia de piel y b) con
redundancia de piel; este es el grado que generalmen-
te requiere tratamiento quirdrgico.

3. Ginecomastia grado IIl: Gran aumento de la
mama. Es una ginecomastia difusa con exceso de piel
que requiere reseccion. Es frecuente y se presenta pre-
ferentemente en adultos mayores. No tuvimos pacien-
tes de este grado en nuestro grupo de estudio.

La gran mayoria de los pacientes que consultan por
ginecomastia son viriles, por esto, el motivo principal
de consulta suele ser por el impacto psico-social resul-
tante de la forma afeminada de sus mamas, que desen-
cadena vergiienza, inhibicién y consecuentemente
comportamientos de ocultacion en su vida cotidiana.

Presentamos un estudio retrospectivo y descriptivo,
realizado sobre un grupo de 106 pacientes operados con
el diagndstico de ginecomastia o pseudoginecomastia en
la Clinica Santa Maria y en el Hospital Militar de Santia-
go de Chile (Chile), entre Enero de 1987 y Julio de 2005.
El promedio de edad de los pacientes fue de 24 anos
(rango: 15 a 50 afos). Del total, 34 pacientes (32%) pre-
sentaban ginecomastia pura; 31 pacientes (29,4%) pre-
sentaban pseudoginecomastia y 41 pacientes (38,8%)
ambas patologias (Tabla I). Todos los pacientes de nues-
tra serie fueron Grados I y Ila de la clasificacién de
Simon, por lo que ninguno requeria reseccion cutdnea.

En cuanto a los tratamientos quirdrgicos realizados,
en la mayoria de ellos, 53 pacientes (50%), se realizd
adenectomia mds lipoaspiracion; adenectomia sola a
28 pacientes (26,4%)y lipoaspiracion exclusiva a 25
pacientes (23,4%) (Tabla II).

El estudio preoperatorio estuvo compuesto por
mamografia, ecografia, determinacion de gonadotro-
finas coridnicas, alfafetoproteinas y exdmenes clini-
cos de rutina. En la ginecomastia bilateral siempre
debemos descartar la existencia de un carcinoma tes-
ticular mediante examen clinico, estudio hormonal
como el descrito y ecografia testicular.

El marcaje de la zona a operar se realiza dibujando
con el paciente de pie, la topografia de la region a ser
resecada, remodelando el contorno tordcico y previ-
niendo deformidades posteriores.

En cuanto a las técnicas quirdrgicas utilizadas para
el manejo de estos pacientes destacamos:

Adenectomia simple: indicada cuando hay aumen-
to mamario por hipertrofia glandular sola. General-
mente el acceso se hace a través de una incision
pequefia en forma de semicirculo en la mitad inferior
de la areola, que permite la diseccién dejando sufi-
ciente tejido glandular retroareolar, de unos 8 mm

Tabla I: Pacientes del estudio segiin diagnéstico
del tipo de afectacion mamaria

Diagndstico Numero Porcentaje
Ginecomastia 34 32
Pseudoginecomastia 31 292
Ginecomastia y Pseudoginecomastia 41 38.8

Tabla II: Técnicas quirdrgicas aplicadas

Cirugia Numero Porcentaje
Adenectomia 28 264
Lipoaspiracién 25 23.6
Adenectomia y Lipoaspiracion 53 50



aproximadamente, para evitar el posterior hundimien-
to del complejo areola-pezén (CPA) y permitir su ade-
cuada proyeccion. Alcanzada la diseccion de la glan-
dula, la reseccion de tejido debe ser realizada en
forma de bisel en su zona periférica, con el fin de
obtener un contorno homogéneo del térax, sin irregu-
laridades visibles o palpables. Tras una revision rigu-
rosa de la hemostasia y de colocar drenaje aspirativo,
se realiza sutura periareolar intradérmica de la herida
quirtrgica (5,6). El vendaje se hace a nivel de la heri-
da con gasas y vendas y se mantiene durante 7 dias
hasta que se retira la sutura. La cantidad media de teji-
do mamario resecado en nuestros pacientes fue de 30
ars. El tejido fue enviado a estudio histopatoldgico.

Liposuccion simple: Indicada cuando existe pre-
dominio de tejido graso (pseudoginecomastia). Diri-
gida por el marcaje, se realiza una pequefia incision
de unos 4 mm, generalmente en la linea axilar ante-
rior, axilar o inframamaria a nivel del pseudosurco, a
través de la cual se infiltra solucién tumescente y pos-
teriormente se procede a aspirar la grasa, desde el
plano profundo al superficial, con el fin de eliminarla
y obtener retraccién cutdnea (7). El vendaje se hard
con vendaje de Micropore® aplicado directamente
sobre la piel del territorio lipoaspirado. Indicamos
después drenaje linfatico y masaje, s6lo si después de
3 semanas de postoperatorio persiste el edema o algu-
na irregularidad. La cantidad media de grasa aspirada
en nuestros pacientes fue de 200 grs.

Adenectomia mas liposuccion: Indicada cuando hay
un componente mixto (hipertrofia glandular y acumula-
cién de grasa). En estos casos las marcas pre-operatorias
delimitardn las zonas a ser resecadas tanto mediante
extirpaciéon glandular como mediante lipoaspiracion.
Ambos procedimientos se realizan de forma combinada.
Debemos extremar el cuidado con la hemostasia y dejar
drenajes dada la amplia zona de diseccidn que produce
la adenectomia (7). La hemostasia la realizamos a través
de la incisioén areolar caudal con fibra Optica y contro-
lando cada segmento, con una revision minuciosa para
evitar la formacion de hematomas. Entre nuestros
pacientes, la cantidad de grasa aspirada maés el tejido
mamario resecado fue en promedio de 230 grs.

El nimero de casos complicados fue de 4 que pre-
sentaron hematomas y equimosis (3,8%). Los hema-
tomas fueron drenados en sala de cirugia bajo aneste-
sia general. No hubo infeccién, seromas, depresion
postadenectomia, ni otras complicaciones de entre las
descritas en la literatura al respecto (Tabla III).

Discusion

En el varén adulto normal no hay tejido mamario
palpable. La ginecomastia se presenta como una masa

Tratamiento quirdrgico de la regién mamaria masculina prominente

Tabla III: Complicaciones registradas

Complicacién Numero Porcentaje
Hematoma y equimosis 4 3.8
Infeccion 0 0
Depresion postadenectomia 0 0
Seroma 0 0
Otros 0 0

palpable en la regién mamaria, de consistencia firme
o eldstica, que varia de 1 a 10 cm de didmetro, situa-
da por detrds y alrededor de la areola. Puede presen-
tarse unilateralmente, pero después de algunos meses
o afios puede desarrollarse en la otra mama, con o sin
asimetria. Para determinar si ese tejido palpable es
glandula mamaria o grasa recurrimos a la mamografia
preoperatoria. Si existe s6lo glandula, se practica ade-
nectomia. Si existe solo grasa se practica liposuccion.
Si coexisten gldndula y grasa se practica adenectomia
mads liposuccion.

En este tipo de patologia, la mamila y la areola no
suelen mostrar cambios significativos, pero en algu-
nos casos hay hipertrofia de las mamilas o las areolas
son mds anchas de lo normal. Los sintomas clinicos se
limitan a un discreto dolor local a la palpacion, prin-
cipalmente en adolescentes, pero en la mayoria de los
pacientes es asintomatica.

La etiologia de la ginecomastia es multifactorial. En
un nimero importante de casos no se conoce la etiolo-
gia precisa, de manera que es importante evaluar cada
caso para que graves enfermedades causales no pasen
inadvertidas. En general, la etiologia de esta afeccién
puede ser dividida en fisioldgica y patologica.

Etiologia fisioldgica: por un disbalance en la rela-
cién de androgenos y estrogenos (lo normal es 100:1);
los factores hormonales se determinan por la edad:

1. Ginecomastia neonatal o del recién nacido: apa-
rece hasta en un 60% de casos en forma transitoria por
el efecto de los estrégenos maternos placentarios
(“leche de brujas”) y desaparece en semanas 0 meses.

2. Ginecomastia puberal: la mds frecuente y la que
concuerda con la mayoria de los pacientes de nuestra
serie, con una incidencia del 65 % en jovenes de entre
14 y 15 afos. Esta condicion transitoria desaparece en
los ultimos anos de la adolescencia, con s6lo un 7%
de los casos a los 17 afios de edad. De esta forma, lo
mejor es esperar por lo menos 2 afios a una regresion
espontdnea. Fue la que encontramos mayoritariamen-
te en nuestro grupo de estudio.

3. Ginecomastia senil o del senescente: los cambios
hormonales incluyen disminucién de la testosterona y
aumento de estrogenos y de la obesidad; todo esto
como un proceso inherente al envejecimiento normal
que contribuye a la formacién de la ginecomastia. Su
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prevalencia aumenta con la edad, apareciendo en un
30 a un 57% de los hombres mayores de 45 afios de
edad (8).

Etiologia Patoldgica: incluye procesos patoldgicos
causales como:

1. Disturbios sistémicos: insuficiencia hepdtica,
insuficiencia renal, trastornos suprarrenales, tirotoxi-
cosis.

2. Hipogonadismo primario, que a su vez puede ser
adquirido o congénito y secundario como en el Hipo-
gonadismo hipogonadotréfico, Sindrome de Kall-
mann o en la insuficiencia hipofisaria.

3. Tumores: carcinoma broncogénico, productores
de HCG, productores de aromatasa, productores de
esteroides. Se debe hacer énfasis en las pruebas diag-
ndsticas especificas para su deteccion lo més precoz-
mente posible.

4. Disturbios congénitos: como sindromes con resis-
tencia a androgenos, defectos enzimdticos de produc-
cion de testosterona, aumento periférico de aromatasa,
S. de Klinefelter, hermafroditismo verdadero.

5. Drogas-farmacos: alcohol, anfetaminas, mari-
huana, opidceos, estrégenos, anabolizantes esteroides,
quimioterdpicos, cimetidina, antidepresivos tricicli-
cos, etc.

6. Diversos: traumatismo de pared tordcica, fibrosis
quistica, HIV (después de afios de uso de antirretrovi-
rales), obesidad, stress psicoldgico, etc (8).

La ginecomastia no se ha asociado a aumento del
riesgo de cancer de mama en el varén (9).

Todas estas diferentes causas determinan cudl ha de
ser el manejo terapéutico mds apropiado para cada caso.
Es indispensable una propedéutica minuciosa para un
buen diagndstico etioldgico; en la anamnesis hay que
considerar edad, signos y sintomas, su duracion, el uso
de drogas, factores alimenticios, etc; en el examen fisico
debemos estudiar los testiculos, la funcién renal, hepati-
ca, obesidad, tumores. Sin duda lo mds importante en el
examen es la palpacién mamaria, valorando si existe un
botén mamario subareolar mayor de 2 cm de grosor, que
de acuerdo a su consistencia, puede definir si la compo-
sicidén es mayoritariamente grasa, cuando la palpacién es
blanda o de proliferacion glandular cuando es més firme.
Si la palpacion es dudosa, la mamografia y la ecografia
ganan importancia diagndstica a la hora de determinar el
tipo de componente que predomina, lo cual ayuda a defi-
nir el tipo de técnica quirtirgica que debe ser aplicada y
también a descartar otros procesos como neoplasias,
lipomas, fibromas, hipertrofia de pectoral, etc. No debe-
mos olvidar el determinar los niveles hormonales de tes-
tosterona, LH y estradiol (10).

Como hemos afirmado, la ginecomastia puberal
regresa espontdneamente en la mayoria de casos antes
de los 2 afios, por lo que no suele requerir tratamien-

Fig. 2a. Pseudoginecomastia con mayor afectacion de la mama dere-
cha, en varén de 23 afos de edad.

Fig. 2b. Postliposuccién a los 8 meses: extraccion de 150 gr. de
grasa.

to. Algunos autores sugieren emplear tratamiento
médico con farmacos tipo Danazol (andrégeno débil,
que inhibe la secrecién de gonadotropinas), pero no
existe unanimidad sobre su eficacia (11). Es muy
importante orientar al paciente sobre el tiempo de
evolucidn estimado de este cuadro, sobre un autoexa-
men periddico y tranquilizarlo con o sin ayuda psico-
l6gica, pues se trata en un principio de un estado que
regresa la mayoria de las veces y que el paciente debe
asumir. Cuando se trata de una ginecomastia patolo-
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Fig. 3a. Ginecomastia y Pseudoginecomastia.
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Fig. 3c. Preoperatorio, vision lateral derecha.

Fig. 3e. Preoperatorio, vision lateral izquierda.

gica, debemos investigar las causas subyacentes que
originaron esta condicion.

La principal indicacién de intervencién quirdrgica
es el retraso en la desaparicion de los signos y sinto-
mas cuando persisten mds de 18 a 24 meses, evolu-
cionando inevitablemente a la fibrosis residual local.
De la misma forma, hay casos en los que habiendo
efectuado un tratamiento adecuado de las causas, se
observa evolucion fibrética mamaria irreversible,

Fig. 3b. Post Adenectomia y Liposuccién en varén de 25 afios a los 6
meses. Extirpacion de 250 grs.

Fig. 3d. Postoperatorio.

Fig. 3f. Postoperatorio.

secundaria a una enfermedad crénica. El abordaje y la
técnica quirdrgica van a depender en cada caso de la
distribucién y proporcién de los diversos componen-
tes graso y parenquimatoso mamarios y del grado de
ginecomastia.

En cuanto a las técnicas quirtirgicas descritas en la
literatura son 5 tipos:

1. Adenectomia simple: realizada a s6lo un 26,4%
de los pacientes de nuestra serie (Fig. 1).

€
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2. Liposuccion simple: realizada a pacientes con
pseudoginecomastia exclusiva, que en nuestra serie
fue un 23,4% (Fig. 2 a-b).

3. Adenectomia mas liposuccion: lo mas frecuen-
te, 50% de los casos de nuestra serie entre los que
existia un aumento importante de la obesidad que
explica tanto el aumento de liposuccién simple como
el del procedimiento combinado (Fig. 3 a-f).

4. Adenectomia mas reseccion cutanea: Cuando
hay exceso cutdneo por grandes ginecomastias o
mamas muy ptdsicas, es necesario trasladar o reinser-
tar el CPA mediante una incisién en media luna supe-
rior o en omega para resecar la piel excedente y subir
el CPA. No tuvimos ningtin caso de este tipo en nues-
tra serie, ya que se trataba de un grupo de pacientes
jovenes con un promedio de 24 afios de edad entre los
que el mayor sélo tiene 50 afios (12). En este grupo,
la liposuccion fue suficiente en la mayoria de los
casos para producir retraccion cutdnea, no requirien-
do reseccion de piel

5. Lipoaspiracién Ultrasénica: en boga en las
dltimas publicaciones, el efecto del ultrasonido
(13,14) directo sobre el parénquima glandular produ-
cirfa destruccion de éste sin necesidad de realizar exé-
resis quirdrgica complementaria en base a la retrac-
cion cutdnea lograda por esta técnica. En nuestro
medio, no disponemos atin con facilidad del aparato
de liposuccion ultrasénica (sélo disponible en algunos
centros privados), por lo que no fue utilizado en nues-
tra casuistica. Lo mismo ocurre con la Liposuccién
Laser (15).

Entre los cuidados postoperatorios, retiramos los
drenajes aspirativos a los 2 ¢ 3 dias de la intervencion,
antes del alta; el paciente debe usar camisetas de com-
presion o faja durante aproximadamente 1 mes y se
recomiendan ejercicios fisicos s6lo a partir de la 3*
semana de postoperatorio. Se espera que la inflama-
cion regrese progresivamente, observando resultados
definitivos a los 3 meses.

La complicacion quirtdrgica mas frecuente es el
hematoma, tal como se ve reflejado en nuestra serie (4
pacientes). Como complicaciones estéticas pueden
producirse, malposiciones, depresiones, necrosis,
cicatrices hipertréficas o ensanchadas, aunque no
observamos ninguna de ellas en nuestra serie.

El exceso de piel es mds comin en pacientes de
edad que en individuos jovenes, lo que concuerda con
los datos de nuestro estudio y puede corregirse poste-
riormente, pues muchos pacientes tienen retraccion de
piel satisfactoria gracias a la liposuccién. Pensamos
que la escasa cantidad de complicaciones de nuestra
serie se debe a dos factores: a un cuidado técnico-qui-
rirgico adecuado tanto pre, como intra y post-opera-

torio y a que se trataba de un grupo ideal de pacientes
jovenes sin grandes patologias agregadas, como suele
ocurrir en pacientes de mayor edad.

Conclusiones

La ginecomastia, ademds de provocar deformida-
des estéticas, provoca alteraciones psicoldgicas en el
paciente. Es mejor pensar que es mds sencillo y
menos complicado el tratamiento quirdrgico en aque-
llas ginecomastias que no regresan espontdneamente
(persistencia de mds de 2 afios), buscando el retorno
al aspecto normal del térax masculino con la menor
cantidad de cicatrices posibles.

La liposuccién se consagra como una técnica qui-
rirgica importante para esta patologia cuando ademas
de la ginecomastia propiamente dicha, existe grasa
redundante. Si existe sélo grasa, con mayor razén la
liposuccién como tnica técnica tiene aqui su aplica-
cién principal. Cabe destacar que cuando existe la
combinacion de ginecomastia y pseudoginecomastia
(grasa) y tan solo se practica adenectomia, el contor-
no no mejora, ain mas, se deforma por la reseccion
central. Lo que se debe realizar en estos casos, ade-
mds de adenectomia, es la lipoaspiracion de la grasa
que rodea la ginecomastia. S6lo de ésta forma se
mejorard el aspecto estético del torax.
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