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RESUMEN

La ginecomastia es una patologia de alta incidencia, que puede causar un serio deterioro en la calidad
de vida y problemas psicoldgicos. Etioldgicamente pueden dividirse en fisioldgicas, patologicas, por medi-
camentos e idiopaticas, representando estas Ultimas las mas frecuentes. En cuadros de larga evolucién la
cirugia es el tratamiento de eleccidn. Las técnicas escisionales son las mas difundidas, resecandose el
tejido glandular a través de un acceso periareolar o transareolar. La lipoaspiracién es un recurso comple-
mentario, para mejorar el contorno. Este enfrentamiento no esta exento de complicaciones. Se presenta una
nueva alternativa terapéutica para el manejo quirirgico de ginecomastias mediante el shaver y lipoaspi-
racion. Se analiza la técnica, presentandose los resultados de 5 pacientes tratados de esta manera,
discutiéndose posteriormente algunos puntos de interés en relacion a esta patologia.
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SUMMARY

Gynecomastia is a frequent condition that can cause sychological problems and poor quality of life.
Most cases are ideopatic but there are cases secondary to physiological or pharmacological causes. In long
standing cases surgery is the treatment of choice. The most common technique is the excision of the gland
through a periareolar or transareolar approach. Lipoaspiration is used as a complement to improve the
coutour of the area. Nevertheless complications may develop. We present the shaver technique with
lipoaspiration as a surgical alternative for gynecomastia. We report and discuss ther esults in 5 patients
treated with this approach.
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INTRODUCCION

Las mamas son un atributo y simbolo de la
mujer, por esto cuando un hombre presenta desarro-
llo mamario es motivo de preocupacion, vergliienza y
ridiculo, pudiendo causarle serios problemas psico-
I6gicos. Al momento de decidir el tratamiento debe
considerarse la etiologia, el tiempo de evolucion,
las caracteristicas de la aréola y el tipo de gine-
comastia de acuerdo a la clasificacion de Simon

(Tabla 1). Esta considera el volumen mamario; asi
como el exceso cutaneo.! En ginecomastias de
mayor volumen debe ademas evaluarse el grado
de ptosis mamaria.

Existen diferentes alternativas de tratamiento
quirdrgico, siendo el objetivo general eliminar la
glandula y el tejido adiposo excedente, con cicatri-
ces discretas y simetria. La mayor parte de las
técnicas para el tratamiento de ginecomastias gra-
dos | y Il contemplan la escisién del tejido glandular
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a través de un abordaje periarerolar o transareo-
lar.Z® En pacientes con componente adiposo asocia-
do, la lipoaspiracion permite optimizar el resultado, al
mejorar el contorno de la region pectoral. En
ginecomastias grado Ill debe ademés considerarse
la reseccion del excedente cutineo. Aunque con
este enfoque se obtienen generalmente buenos
resultados, no esta exento de complicaciones. Se
presenta una nueva alternativa terapéutica para
ginecomastias grados | y Il, mediante el manejo del
componente glandular mediante un sistema shaver
de uso traumatolégico, asociado a lipoaspiracion.
Se evallan los resultados de esta nueva técnica y
finalmente se discuten algunos puntos de interés
en relacion a esta patologia.

MATERIAL Y METODO

Se realizd una evaluacion retrospectiva de 5
pacientes portadores de ginecomastias bilaterales
grados | y Il de Simon, tratados mediante el empleo
de un shaver (Striker® Endoscopy Arthroscopic
system SE 5/TPS) para la remocion del tejido
glandular, asociandose lipoaspiraciéon de la grasa
periglandular. El shaver consta de una canula den-
tada en su extremo distal, que es introducida en
una canula exterior de mayor didmetro. Este siste-
ma es conectado a un motor, que le da un movi-
miento rotatorio u oscilatorio a la canula interior y a
un sistema de aspirativo, que permite remover el
tejido glandular (Figura 1).

La edad promedio de los pacientes fue de 25,8
afios y en todos los casos se comprobd mediante
ecotomografia preoperatoria la presencia de tejido
glandular, descartandose casos de pseudogineco-
mastia. La cirugia se realizé con anestesia general
e infiltracion tumescente (solucion fisiologica y
adrenalina 1:1.000.000). Durante la induccion
anestésica se administrd profilaxis antibittica (cefa-
zolina 1 g EV) y corticoides (dexametasona 8 mg
EV). El paciente fue intervenido en decubito dorsal

Tabla 1

CLASIFICACION SIMON GINECOMASTIA

Grado I:  Pequefio aumento de volumen mamario visible

sin piel redundante

Grado lIA: Moderado aumento de volumen mamario sin
piel redundante

Grado 1IB: Moderado aumento de volumen mamario con
piel redundante

Grado Ill: Severo aumento de volumen mamario con piel
redundante (como una mama ptésica femeni-
na)

Figura 1. A) Cénulas Shaver por separado. B) Acerca-
miento puntas canulas. C) Canulas ensambladas. D)
Equipo Shaver.

y con las extremidades superiores en abduccion.
Se empled una canula shaver de 5 mm, introducida
a través de una pequefia incision submamaria. La
glandula fue tratada empleando la forma rotatoria
del shaver y aspirada simultaneamente, almace-
nandose para estudio histopatoldgico. Finalizada la
extirpacion glandular se realizd lipoaspiracion del
componente adiposo. El procedimiento se repitié
contralateralmente, por tratarse de ginecomastias
bilaterales. Rutinariamente se dejé drenes aspira-
tivos exteriorizados por las mismas incisiones
submamarias. En el postoperatorio se empleé una
faja elastica para compresion toracica por 3 sema-
nas.

RESULTADOS

Se obtuvo un volumen promedio total de 414
ml (200-775 ml) y el tejido recolectado se envié a
estudio histopatolégico, que en todos los casos
confirmé la presencia de tejido glandular. La cirugia
duré un promedio de 67 minutos (45-120). Los
drenes fueron retirados entre el primer y tercer dia
postoperatorio, con un débito menor a 10 ml de
liquido serohematico. Todos los pacientes presen-
taron escaso dolor postoperatorio, que se manejé
satisfactoriamente con antiinflamatorios no esteroi-
dales. El reintegro laboral se realiz6 a partir de la
primera semana postoperatoria. El inicio de acti-
vidades deportivas se permitié a partir del segundo
mes. Entre nuestros pacientes no hubo complicacio-
nes y presentaron una buena retraccion cutanea, no
siendo necesario resecciones de piel. Tampoco hubo
irregularidades del contorno o asimetrias. Todos los
pacientes manifestaron un alto grado de satisfac-
cion con el procedimiento, destacando el buen re-
sultado estético, con una cicatriz reducida (Figura
2).
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Figura 2. Pre y postoperatorio de 2
pacientes con ginecomastias IlA,
tratados con Shaver y lipoaspira-
cion.

DISCUSION

La incidencia de ginecomastia varia entre 32 a
36% de la poblacion masculina, llegando a un
64.6% entre los adolescentes.”® La frecuencia de
compromiso bilateral es variable, reportandose cifras
de entre 25 y 75%.1011 | os estudios hormonales de
pacientes con ginecomastia han determinado la pre-
sencia de un exceso relativo o absoluto de estro-
genos, con un déficit de andrégenos o un defecto
en el receptor de andrégenos.12 Esto ha sido la
base para plantear el manejo médico de la gine-
comastia, con medicamentos para regular el
desbalance hormonal. Sin embargo, el tratamiento
con testosterona, antiestrégenos (clomifeno, tamo-
xifeno) y danazol ha tenido escaso éxito.10.12.13

Etiolégicamente las ginecomastias pueden ser
divididas en fisioldgicas, patoldgicas, farmacologi-
cas e idiopaticas.!! Estas Ultimas son las mas fre-
cuentes, representando un 25% del total.1912 Las
ginecomastias fisiolégicas comprenden la neonatal,
puberal y la senil. La incidencia de ginecomastia
entre los adolescentes (llega hasta 65%), la cual en
la mayor parte de los casos involucionan.8

Existe una correlacién entre las caracteristicas

histologias de la ginecomastia y el tiempo de evo-
lucién. En ginecomastias de menos de 6 meses de
evolucion predomina el tejido ductal, con un estro-
ma ricamente celular. En ginecomastias de mas de
un afio de evolucion, predomina la fibrosis y hialini-
zacion, con minima proliferacion ductal.1* Por este
motivo ginecomastias de larga evolucion no involu-
cionan, siendo la cirugia el tratamiento de elec-
cion.15 En la blasqueda de una técnica quirdrgica
que reduzca las cicatrices la lipoaspiracion fue in-
troducido por Teimourian y Pearlman en 1983;16
aungue en la practica no puede remover adecuada
y efectivamente el tejido glandular. Actualmente la
opcién mas ampliamente difundida es la escision
quirdrgica directa del tejido glandular, generalmen-
te a través de un acceso periareolar inferior o
transareolar. Este abordaje debe considerar el ta-
mafio de la aréola del paciente, siendo el diametro
promedio de la aréola masculina de 2,8 cm (2 a 4
cm).17.18 En pacientes con componente adiposo
prominente la lipoaspiracion complementa el trata-
miento al mejorar el contorno de la region pectoral.
Aunque con las técnicas escisionales se obtienen
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buenos resultados, no estan exentas de complica-
ciones. Courtiss analiz6 las complicaciones de 101
pacientes (192 mamas) en que se empled técnicas
escisionales.1® Report6 un alto porcentaje de com-
plicaciones, incluyendo sobrecorreccion (18,7%),
cicatriz inestética (18,7%), hematoma (16,1%),
seroma (9,4%) e hipocorreccién (21,9%). En la
busqueda de nuevas alternativas terapéuticas la
lipoaspiracion ultrasonica y el abordaje endoscopi-
co transaxilar, se encuentran en evaluacion.20:2

Presentamos una nueva alternativa terapéuti-
ca, de la cual no encontramos referencias en la
literatura, mediante el empleo del sistema shaver.
Este ha permitido la reseccion efectiva de glandu-
las fibrosas, consiguiéndose ademds su recolec-
cibn en pequefios fragmentos para estudio
histopatoldgico. El shaver permite realizar una resec-
cion glandular gradual y controlada favoreciendo la
obtencion de un resultado regular, optimizandose
el contorno de la region pectoral mediante lipo-
aspiracion tradicional. El shaver ha favorecido una
buena retraccion cutanea postoperatoria, permi-
tiendo el tratamiento de pacientes con gineco-
mastias grado Il B de Simon, sin necesidad de
reseccion cutanea. Como conclusién podemos
afirmar que el empleo del shavery lipoaspiracién
es una nueva alternativa terapéutica de acceso
minimo para el tratamiento de las ginecomastias
grados | y Il de Simon. En nuestra serie obtuvimos
buenos resultados estéticos y un alto grado de
satisfaccion de los pacientes.
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