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Mastectomia subdérmica mediante incision
periareolar externa en hombres con ginecomastia
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Resumen

Introduccion: Cuando fracasa el tratamiento médico para tratar
la ginecomastia y hay persistencia de sintomatologia o altera-
ciones psicoldgicas, la mastectomia subdérmica es el tratamiento
definitivo y puede realizarse por diferentes incisiones, todas con
sus diversas complicaciones. El objetivo de esta investigacion
es presentar las caracteristicas clinicas de pacientes con gine-
comastia y los resultados obtenidos con mastectomia subdér-
mica a través de incision periareolar externa.

Material y métodos: Estudio de cohorte realizado en un hos-
pital de tercer nivel, de 11 pacientes masculinos con gineco-
mastia a quienes se les realizd mastectomia subdérmica me-
diante incision periareolar externa.

Resultados: la mediana de edad fue de 19 afios (rango de 11 a
60); tres pacientes (27.2 %) con ginecomastia bilateral y ocho
(72.7 %) con unilateral. La mediana del tiempo de evolucion fue
de 22 meses (16 a 48); nueve pacientes (81.8 %) presentaron
dolor; 11, alteraciones psicoldgicas; ninguno, alteraciones cuta-
neas; 11, caracteristicas sexuales secundarias normales; uno
(9 %), pezon supernumerario; 11, lesiones bien definidas. De
acuerdo con la clasificacion de Simon, siete (63.6 %) fueron
grado I; tres (27.2 %), grado II; uno (9.09 %), grado Ill. Atodos
se les realiz6 mastectomia subdérmica con incision periareo-
lar externa y todos tuvieron reporte histopatolégico de gineco-
mastia; uno presento cicatrizacion queloide y ninguno compli-
caciones inherentes al procedimiento quirdrgico.
Conclusién: La mastectomia a través de incisién periareolar
externa es (til en el tratamiento de la ginecomastia.

Palabras clave: Ginecomastia, incision periareolar externa,
mastectomia subdérmica.

Summary

Background: Gynecomastia describes a benign increase of
the mammary gland in men. When medical treatment fails,
symptoms and psychological alterations persist. Subdermal
mastectomy is the definitive treatment and can be achieved by
different incisions, each with potential complications. We
undertook this study to present clinical characteristics of 11
patients with gynecomastia and the results obtained with sub-
dermal mastectomy by means of external periareolar incision.
Methods: A descriptive cohort study in male patients with
gynecomastia was carried out in a third-level medical care
hospital. Patients were treated with subdermal mastectomy by
means of external periareolar incision.

Results: There were 11 male patients with an average age of 19
years (range: 11-60 years), 3 patients (27.2 %) with bilateral
gynecomastia and 8 patients (72.7 %) with unilateral gyneco-
mastia. Average time of evolution was 22 months (range: 16-48
months), 9 patients (81.8 %) reported pain, 11 patients (100 %)
reported psychological alterations with cutaneous alteration, 11
patients (100 %) had normal secondary sexual characteristics, 1
patient (9 %) had supernumerary nipple development, and 11
patients (100 %) had well-defined lesions. According to Simon’s
classification: seven patients (63.6 %) were classified as grade |,
three patients (27.2 %) as grade Il and one patient (9.09 %) as
grade lll. Each patient had a subdermal mastectomy with external
periareolar incision, 11 patients (100 %) had a histopathological
report of gynecomastia; 1 patient (9.09 %) displayed keloid healing
and none displayed complications inherent to the surgical procedure.
Conclusions: Mastectomy by means of external periareolar
incision is useful in the treatment of gynecomastia.

Key words: Gynecomastia, external periareolar incision, sub-
dermal mastectomy.
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Introduccioén

Aunque €l término ginecomastia significa literalmente mama
de mujer, se utiliza para designar el aumento benigno del tama-
fio de lagldndula mamariaen el hombre; esta entidad puede ser
identificada aproximadamente en uno a dos tercios de |la pobla-
cién masculina adolescente.! Es la anomalia mamaria més fre-
cuenteen el hombre, caracterizada por masafirme, elastica, ahu-
lada, dolorosa, localizada detrés de la areola mamaria.
Laginecomastiaesun problemacomun enlapubertad y adoles-
cencia; en lasenectud se origina por desbalance en € nivel hormo-
nal del tegido mamario, pudiendo considerarsefisiolégicadebido a
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cambios naturales en e metabolismo hepético de las grasas o por
ingesta de medicamentos, sobre todo estrégenos.?* En general es
bilateral, pero puede ser unilateral hastaen 20 % delas ocasiones.

Es comun que €l paciente acuda a médico por e impacto
psicolégico que le ocasiona el aumento de volumen y la defor-
macion del area, o por el dolor, que posteriormente es tolerable
excepto con la presion directa. La ginecomastia conlleva en la
vida cotidiana un comportamiento de ocultamiento.

Laetiologiaesmdltiple: inducidapor drogas (estrégenos, ana-
bdlicos, hormonas androgénicas, gonadotrofina corionica huma-
na, agentes citotoxicos, espironolactona, cimetiding, ranitidina,
digital, finasterida y metoclopramida), que puede ser reversible
cuando sedejade administrar el farmaco;® relacionada con cirro-
sis, cancer de prostata, cancer de mamay con la obesidad.

L a ginecomastia debe considerarse patol dgica, excepto en el
periodo neonatal, puberal y senil, cuando puede atribuirse a cau-
sas fisiol égicas debido a cambios hormonal es. En cada paciente
debe realizarse estudio minucioso para descartar malignidad o
enfermedades concomitantes graves.:® La alteracion hormonal
es e principal motivo de ginecomastia fisioldgica® Entre las
enfermedades graves, €l cancer de mamaen hombres representa
alrededor de 1 % detodos|os canceres de mama,°y de éstos, los
subtipos invasores més comunes son €l carcinoma ductal infil-
trante (aproximadamente 85 %), €l carcinoma papilar (5 %),y
el carcinomalobular (1 %).1%16

Segun el grado de afectacion, laginecomastiase clasificaen:

e Grado |, aumento leve de la gldndula mamaria sin exceso de
piel.

e Grado |1, aumento moderado de lamamacon o0 sin exceso de
piel.

e Gradolll, aumento excepciona delamamacon exceso depiel.

Histopatol 6gicamente es una proliferacion de tegjido adiposo,
fibroso y ductal, hialinizacion del estroma, proliferacion de con-
ductos mamarios, hiperplasia del epitelio intraductal sin atipias
celulares, con predominio variable de cada uno de estos compo-
nentes. Desde este punto de vista se puede clasificar en trestipos:

¢ Florida: aumento de conductosramificados, proliferacion mar-
cadadeepitelio ductal, edemaperiducta y estromafibrobléstico
altamente celular acompariado por tejido adiposo.

e Fibrosa: conductos dilatados, proliferacion de epitelio, au-
senciadetejido adiposo y estromafibroso casi acelular.

e Intermedia: aumento de las caracteristicas observadas en la
ginecomastiafloriday en lafibrosa

El tipo florido predominaen casos con cortaduracion (cuatro
meses 0 menos); €l tipo fibroso, en losde mayor duracién (cinco
a 10 meses 0 més).1718

L aterapéutica médica debe ser empleada en |os pacientes con
ginecomastia persistente por més de 12 meses 0 en |os casos en
que hay importante afeccion social o sensitiva. Parael tratamiento
farmacol 6gico estén indicados varios medicamentos como €l clo-

mifeno, danazol y el tamoxifeno, los cuaes se administran por
uno atresmeses. Con el tamoxifeno se hainformado mayor efica-
ciay menores efectos col aterales, pudiendo llegar aevitar €l trata-
miento quirdrgico hastaen 83.3 %y el dolor en 84 %.”

Sin embargo, cuando la ginecomastia ha persistido por méas
de un afio, cuando hay alteraciones psicolgicas importantes,
dolor y fracaso con el tratamiento farmacol gico, debe conside-
rarse laremocion quirdrgicadel tejido mamario.®192

Seglin € grado de ginecomastiay la prevalencia de los compo-
nentes delamisma, se han empleado diversastécnicas quirdrgicas:

¢ Mastectomia ssimple subdérmica, cuando predomina hiper-
trofia glandular.*?

e Liposuccion simple, cuando predominatejido graso.

¢ Mastectomia + liposuccion, cuando el componente graso es
muy amplio y €l tejido glandular se limita a espacio retro-
areolar.'®

e Mastectomia+ reseccion cutanea, cuando hay predominio de
tejido glandular con excedente de piel.

¢ Mastectomia+ liposuccion + reseccion cutanea, cuando hay
combinacion detejido glandular con tejido graso y excedente
de piel 1232

El procedimiento siempre tiene como finalidad la exéresis
subdérmica de la glandula mamaria, sola o asociada con lipo-
succion, pero el abordaje puede ser por diferentes incisiones:
periareolar superior, periareolar inferior, periareolar inferior con
extensionesbilaterales, circunareolares, transareolares, en €l surco
submamario, en lalinea axilar mediay en laaxila. Lalongitud
delaincision varia de acuerdo con el tamafio de la ginecomas-
tia, pero cada abordaj e presenta diversas complicaciones. %2

Objetivos

Presentar caracteristicasclinicas de 11 pacientes con ginecomastia
y los resultados obtenidos con mastectomia subdérmicaatravés
de incisién periareolar externa, asi como resefiar la evolucion
posoperatoriay las complicaciones.

Material y métodos

Estudio de cohorte descriptivo en el Departamento de Cirugia
General y de Tubo Digestivo de un hospital de tercer nivel de
atencion médica, del 1 de marzo de 2004 a 28 de febrero de
2005. Setrato de 11 pacientes masculinos que presentaron gine-
comastia bilateral o unilateral durante €l tiempo en estudio.

A través de incision periareolar externa se procedio a mas-
tectomia subdérmica; laincision fue realizada con bisturi frioy
ladisecciony lahemostasia, con electrocauterio. El tejido graso
circundante a la ginecomastia fue disecado en forma biselada
paramejorar laapariencia. Se utilizo drenaje cerrado de 1/8 de
pulgada, €l cual se saco por contraberturaa 2 cm delaincision.
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Cuadro I. Lado y dimensiones de la ginecomastia, consistencia,
tiempo de evolucion e ingesta de medicamentos

Caso Tamafio der. (cm) Tamafio izq. (cm)  Consistencia Evolucion Medicamentos
1 0.3 Ahulada 16 meses No
2 15 x 13 Ahulada 36 meses Si
3 6 x5 Ahulada 24 meses No
4 2x2 3x3 Ahulada bilateral 24 meses No
5 4 x4 10 x 10 Ahulada bilateral 36 meses No
6 4 x4 Ahulada 36 meses No
7 3x3 Ahulada 18 meses No
8 8x5x2 Ahulada 48 meses No
9 8x8 7%x6 Ahulada bilateral 18 meses No
10 1x1 Ahulada 13 meses No
11 6 x 6 (plana) Ahulada 24 meses No

Se colocaron puntos simples de afrontamiento subdérmico con
poliglactina910 de 000 y la piel se suturd en forma subdérmica
con nylon 000; |os pacientes fueron manejados como ambul ato-
rios. El drengje permanecid por |o menos una semana pero no
més de tres. En ningulin paciente se utiliz6 liposuccion comple-
mentaria ni reseccion cutanea.

Se llevd a cabo estadistica descriptiva e inferencial no para-
métrica

Resultados

Setratd de 11 hombresentrelos 11y 60 afios de edad, con media
de 19.34, modade 19, promedio de 24.09 y desviacion estandar
de 13.94; tres (27.2 %) presentaron ginecomastiabilateral y ocho
(72.7 %), unilateral.

Delosocho pacientes con ginecomastiaunilateral, tres (37.5 %)
presentaron secrecion (dos de lado izquierdo y uno del derecho);
nueve (81.8 %), dolor; 11, ateraciones psicoldgicas; ninguno,
alteracionesen lasuperficiedelapiel. Un paciente (9 %) ingeria
esteroides y anabdlicos por cirrosis hepéatica. Todos presentaron
caracteristicas sexuales secundarias normales y uno (9 %), pe-
zbn supernumerario izquierdo ipsolateral alaginecomastia. La
consistenciafue ahulada en todos, €l tiempo de evolucion desde
la aparicién de la ginecomastia hasta el momento de la cirugia
fluctuo entrelos 16 y 48 meses, con mediade 22.9, modade 36,
promedio de 26.6, desviacion estdndar de 10.9 (cuadro I).

En todos la radiografia lateral simple de craneo no mostro
datos sugestivos de alteraciones hipofisiarias; las mediciones
ultrasonogréficas realizadas fueron similares a las encontradas
durante el acto quirdrgico en 11 (100 %) y el perfil hormonal no
present6 alteraciones importantes (cuadro I1).

Cuadro Il. Niveles hormonales en 11 hombres con ginecomastia

Caso LH FSH Estradiol Prolactina Progesterona  Testosterona
1 1.9 2.3 44 10.5 0 4.6
2 3.2 4.5 65 8.6 0.1 6
3 2.4 6.6 24 5.9 0 5
4 0.4 1.1 56 4.7 0 0.8
5 4.9 2.3 97 19.7 0.1 8.1
6 3.9 1.8 59 12.7 0.2 7.7
7 1.5 1.9 64 10.3 0 3.9
8 12.3 3.8 84 13.5 0 9.1
9 2.1 2 43 10.1 0 8.3
10 1.5 1.38 16 10.7 0.5 3.9
11 4.2 2.8 37 18.8 0.2 14.3
Rango 1.26-10.05 1.37-13.58 25-107 2.58-18.12 < 0.1-0.2 <50 afios: 1.66-8.77
miu/ml miU/ml pg/mi ng/ml ng/ml > 50 afios: 1.56-5.63

LH = hormona luteinizante FSH = hormona foliculoestimulante
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Cuadro lll. Medicion de aspectos psicoldgicos y estéticos
por parte de 11 pacientes a quienes se les realiz6
mastectomia subdérmica por ginecomastia

Cuadro V. Evaluacion por parte de un observador externo,
del aspecto estético en 11 pacientes a quienes se les realizd
mastectomia subdérmica por ginecomastia

Cirugia Aspecto estético
Aspecto psicologico Aspecto estético Paciente  Antes de la cirugia Después de la cirugia
Caso Antes  Después Antes  Después 1 8 10
1 6 10 6 10 2 8 10
2 4 10 4 10 3 8 10
3 6 10 6 10 4 8 10
4 4 10 4 10 5 8 10
5 6 10 6 10 6 8 10
6 6 8 8 10 7 8 10
7 4 10 4 10 8 6 10
8 4 8 8 10 9 8 10
9 6 10 6 10 10 8 10
10 4 10 4 10 11 6 8
11 4 ) 4 ) U Mann-Whitney p < 0.001
U Mann-Whitney p < 0.001 p < 0.001
Discusioén

De acuerdo con la clasificaciéon de Simon, siete pacientes
(63.6 %) correspondieron a grado |; tres (27.2 %), a grado Il;
uno (9.09 %), agrado 111.2¢ En todos €l informe histopatol 6gico
fue de ginecomastia.

Evaluacion por el propio paciente

Antes delacirugiay alos 12 meses posteriores se midieron dos
aspectos: €l psicol dgico, por autopercepcion; y el estético, por es-
cala andlogavisual de 1 a 10. La U de Mann-Whitney para €
aspecto psicol6gico mostro A =4.9,B=9.5,U, =133, z=-4.73
(p<0.001); para€el aspecto estético: A =5.5,B=9.8,U, =127,
z=-4.33 (p < 0.001) (cuadro II1).

Evaluacion por un observador diferente (otro cirujano)

Antesdelacirugiay alos 12 meses se midieron aspectos estéti-
cos como sensibilidad cutaneay aparienciadel &reaintervenida,
bajo una medicion ciega con una escalade 1 a 10 (ma = 1-4,
bien = 5-8, excelente = 9-10). La U de Mann Whitney indicd
A=76,B=98,U,=103,z=-276, conp < 0.001, significa-
tivamente estadistica (cuadro V).

Todoslospacientestuvieron predominio detgido glandular, por [o
que se rediz6 mastectomia subdérmica sin liposuccion 3162

A los 12 meses de la cirugia el aspecto del complejo areola
pezodn fue normal y la sensibilidad estaba conservada en todos
los pacientes, con excepcion de uno que presento cicatrizacion
queloide, alteracion delacicatrizacion propiadel individuoy no
del tipo deincision ni de latécnica quirdrgica

En laliteratura se hainformado que la ginecomastia es més co-
mun en forma bilateral (75 a 100 %), lo cual es esperable por la
etiologiahormonal yaque con el desbalance lafijacion de estro-
genos en el tejido mamario es bilateral, sin embargo, en nuestra
serie 72.7 % de los casos fue unilateral .16:30:3

Todos nuestros pacientes fueron sometidos a cirugia por €l
antecedente de cuadro clinico mayor a 16 meses de evolucién,
alteracionespsicol 6gicas (100 %) y dolor (81.8 %y); ninguno habia
recibido tratamiento médico. Debido a que la consistencia ahu-
lada de las lesiones en 100 % de los pacientes sugirié aspecto
benigno, a ninguno se le realizd biopsia preoperatoria. De igual
forma, ningun paciente mostro alteraciones radiol 6gicas suges-
tivas de afeccion hipofisiaria en las radiografias simples latera-
lesde créneoy e perfil hormonal mostro alteracionesinsignifi-
cantes en los resultados, siendo ésta la causa de que la mayoria
mostrara ginecomastia unilateral.

Las complicacionesindicadas en laliteratura parala mastec-
tomia subdérmica a través de las diferentes incisiones (omega
invertida, periareolar superior con extension bilateral, periareo-
lar inferior, enlalineaaxilar media, en axila, circunareolar, tran-
sareolar y en el surco submamario) van desde seromas, hemato-
mas, malposiciones, depresiones, cambios de coloracién y ne-
crosis del complejo areola-pezon e hiperestesias, hasta resulta
dos estéticos insatisfactorios para el paciente.31°

Ya se ha descrito que laincision periareolar externa para la
mastectomia subdérmica en hombres con diferentes grados de
ginecomastia también presenta efectos indeseables y complica-
ciones.
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Un paciente con cirrosis hepatica secundaria a etilismo e in-
gesta de medicamentos presenté exceso de piel con crecimiento
importante de la glandula mamaria afectada: 15 x 13 cm (clasi-
ficacion Simon 111); se le realiz6 mastectomia subdérmica sin
necesidad de reseccién cuténeay se dejo drengje cerrado duran-
te tres semanas, con lo que se evitd formacion de colecciones
liquidas como seromas 0 hematomas.

Al utilizar una incision periareolar inferior (omega inverti-
da), con o sin extensiones, se cortamayor cantidad de vasos san-
guineosy linfaticos, asi como ramas nerviosas que entran al com-
plejo areola-pezdn por la parte inferior del mismo,* aumentan-
do la posibilidad de ateraciones cutdneas como cambios de
coloracién, aumento de hipersensibilidad, resequedad e hiperes-
tesia cuténea. Con lasincisiones diferentes alaperiareolar infe-
rior se cortamenor cantidad de estos elementos, haciendo que el
estado delasuperficiedel complejo areola-pezon seconserveen
mejor estado.

Conun drenaje cerrado seevitan los seromasy hematomas, y
se retira hasta que € gasto sea minimo; para la cicatrizacién
guel oide se puede emplear un esteroide, que disminuye laindu-
racion delacicatriz y la hipersensibilidad de la misma.

A laevaluacion delos resultados por €l propio pacientey por
otro cirujano, lamejoria de los aspectos psicol gicos y estéticos
después de la mastectomia subdérmica a través de la incisién
periareolar externafueron francosy estadisticamente significati-
VoS, p < 0.001 (U de Mann-Whitney).

Este estudio demuestra que laincision periareolar externaes
igualmente eficaz que otros abordajes, pero laposibilidad de al-
teraciones cutaneas es mucho menor que con otras incisiones
como laperiareolar inferior.

Demostrado esto, seré necesario realizar estudios aleatorios y
ensayos clinicos definiendo variables de seguridad como aumento
delaresequedad, cambios de coloracion y de hipersensibilidad.

Podemos concluir que laincision periareolar externa es efi-
caz para el tratamiento quirdrgico de la ginecomastia, con me-
nores alteraciones cutaneas que otras incisiones.
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