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					D escrita por primera vez por Basedow en 1848, la gineco-  

					mastia es el crecimiento de la glándula mamaria del varón, puede  

					ser unilateral o bilateral, de características benignas, no hereditaria,  

					de crecimiento lento'y alcanzar dimensiones similares a la de la ma-  

					ma femenina, estar además asociada o ser producto de un trastor-  

					no metabólico o en la mayoría de los casos no tener ningún otro  

					factor asociado y ser de esa manera considerada como idiopática.  

					(1,2,3)  

					Nosotros en el Instituto Oncológico de SOLCA hemos tenido  

					oportunidad de manejar un total de 228 pacientes con esta pato-  

					logía, en el lapso de 8 años comprendidos desde el año de 1982 has-  

					ta 1989.  

					A continuación expondremos las principales características de la  

					enfermedad, la forma de presentación, las edades en las que se pre-  

					senta, el diagnóstico y la forma de tratar la misma, así como hare-  

					mos hincapié de alguna de las particularidades de la misma y su po-  

					tencial relación que pudiera tener con el cáncer de mama en el  
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					Hombre.  

					MATERIAL Y METODOS  

					Para realizar el trabajo hemos revisado las historias clínicas que  

					están en el departamento de estadística de SOLCA y que tienen el  

					Código 611, que corresponde a patología benigna de la mama y en  

					donde se incluyen las adenosis, los fibroadenomas etc de acuerdo a  

					la clasificación de la OMS (4).  

					Hemos tomado los datos desde el punto de vista estadístico en lo  

					que se refiere a los años en que se han presentado los casos. La in-  

					cidencia por edades se ha establecido de acuerdo a los grupos eta-  

					rios, los cuales se los ha dividido en 5 grupos que van desde meno-  

					res de 20 años hasta mayores de 50 años. También se ha considera-  

					do además la ubicación en lo que a la mama se refiere, así como los  

					signos y síntomas que motivaron la consulta. El tamaño del tumor  

					fue un dato que también se tomó en consideración así como el  

					diagnóstico patológico. En el estudio no se han tomado en conside-  

					ración las ginecomastias mínimas y que son motivo de la consulta  

					por los padres, así como tampoco aquellas ginecomastias que resul-  

					tan del tratamiento de los cánceres de próstata en el Instituto.  

					RESULTADOS  

					Como se observa en el cuadro No. 1 hemos tenido un total de 228  

					pacientes con ésta patología, lo cual nos ha permitido manejar 235  

					ginecomastias, la diferencia en las cifras es debido a que han habi-  

					do 7 bilaterales. Además podemos observar que la incidencia está  

					aumentando paulatinamente.  
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					CUADRO 1  

					AÑOS  

					1982  

					NUMERO DE GINECOMASTIA  

					16  

					1983  

					1984  

					1985  

					12  

					21  

					32  

					1986  

					1987  

					1988  

					25  

					38  

					38  

					1989  

					46  

					TOTAL  

					228  

					CUADRO 2  
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					En lo que a grupo etario se refiere la mayor cantidad de casos  

					ocurre en personas jóvenes, es decir en hombres menores de 20  

					años en donde tenemos 109 casos, para ir disminuyendo paulatina-  

					mente hasta casi desaparecer en la séptima década de la vida. El  

					más pequeño caso se observó en un menor de 3 años y el mayor en  

					un anciano de 75 años lo cual nos da una media de 37 años y una  

					mediana de 23 años. Véase cuadro 2  

					Respecto de la ubicación se refiere la ginecomastia ocurre en  

					cualquiera de las dos mamas pero con una ligera incidencia mayor  

					en la mama derecha. Así mismo hemos tenido 7 casos de gineco-  

					mastia bilateral cuadro 3.  

					CUADRO 3  

					^derecha  

					□izquierda  

					□bilateral  
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					Dentro de lo relacionado al motivo de consulta tenemos que la  

					mayor causa por la que consultan los pacientes es el tumor, el cual  

					estuvo presente en todos los pacientes constituyendo el 100% de los  

					casos, 52 pacientes presentaron dolor lo que constituye el 22% y un  

					pequeño pero significativo número de pacientes consultó por telo-  

					rrea la cual motivó investigación a través de tinción de papanicolau,  

					puesto que es indispensable establecer que la presencia de secre-  

					ción en el hombre similar a lo que ocurre en la mujer tiene una sig-  

					nificación importantísima puesto que las posibilidades de que se  

					trate de un proceso maligno es tres veces mayor en el caso masculi-  

					no que en el caso femenino (5,6) Cuadro 4.  

					CUADRO 4  

					□ dolor  

					Btumor  

					o l e l o r r e a  
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					En aquello que al tamaño del tumor se refiere hemos tenido  

					oportunidad de manejar ginecomastias que van desde los 2cm de  

					diámetro, hasta tumoraciones que alcanzan más de 10 cm. de  

					diámetro mayor y que constituyen verdaderas mamas del tamaño  

					de la mama femenina. Véase cuadro 5.  

					f3< de 2cm  

					□2-4 cm  

					□ 4-6 cm  

					□8-10 cm  

					a>de 10 cm  

					Por lo que respecta a los tipos histológicos tenemos que estable-  

					cer que en nuestros pacientes hay los tres tipos de la clasificación  

					de Stephan (7) es decir el tipo glandular, el tipo fibroso y el tipo  

					mixto o fibro-glandular predominando especialmente el tipo fibro-  

					so con 87 casos, además hay un grupo de ginecomastias en las que  

					no consta esta clasificación sino tan sólo la referencia de tratarse de  

					una ginecomastia, y se las ha agrupado como inespecíficas e inclu-  

					yen aquellas patologías que cursaban con papilomas ductales, quis-  

					tes sebáceos, hidradenitis y que eran las causantes de la telorragia.  

					Véase cuadro 6  
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					CUADRO 6  

					□ fibroso  

					□glandular  

					□mixto  

					□□especifico  

					f

					i

					t

					í

					«

					DISCUSION  

					Como hemos establecido la ginecomastia no es sino el creci-  

					miento de la glándula mamaria en el varón el cual puede conside-  

					rarse como un fnómeno natural y fisiológico en la época puberal,  

					caracterizándose por el crecimiento de un pequeño botón retro-  

					areolar doloroso casi siempre bilateral y que va involucionando len-  

					tamente a medida que continúa el desarrollo hasta desaparecer en  

					la época de la adolescencia. (1,2,3).  

					Sin embargo de lo anterior, en muchos casos esta involución no  

					ocurre sino por el contrario comienza un lento y progresivo creci-  

					miento uni o bilateral, y la glándula mamaria llega alcanzar grandes  

					tamaños y en algunos casos similares a la mama femenina lo cual  

					ocasiona en el paciente fuertes trastornos sicológicos lo que lo obli-  

					ga a buscar tratamiento médico que en todos los casos de este tipo  

					será siempre quirúrgico. Tratando de explicar la causa de este cre-  

					cimiento inusual hemos buscado posibles factores etiológicos como  
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					el caso de ser producida por trastornos hormonales con un aumen-  

					to en la prolactina o la presencia de un tumor hipofisiario produc-  

					tor de prolactina o de estrógenos y en los casos en que se practica-  

					ron determinaciones de prolactina en la sangre ésta se encontraba  

					dentro de los límites normales, así como también la radiografía de  

					la silla turca estaba dentro de los límites normales, por lo que dedu-  

					cimos que en nuestros casos juveniles la ginecomastia es de origen  

					idiopático similar a lo que han determinado otros autores en otras  

					series de pacientes estudiadas. (8,9). Este es el grupo que mayor  

					número representa en nuestro estudio con cerca de 200 casos. La  

					característica de esta ginecomastia es de ser por lo general dura,  

					dolorosa, unilateral, teniendo como antecedente un traumatismo en  

					la zona, de crecimiento lento y sin estar asociada a ninguna otra  

					causa u otra patología.  

					En lo que al diagnóstico se refiere como observamos en el cuadro  

					número 4 el tumor constituye el principal motivo de consulta. El  

					tamaño del mismo varía desde 2 cm. de diámetro hasta casos mayo-  

					res a los 10 cm. El tiempo de evolución en estos últimos es por lo  

					general de varios años, y en estos casos solicitamos estudios espe-  

					ciales como la determinación de la prolactina en la sangre, Rx de la  

					silla turca, estudio de la función hepática. Todos los resultados han  

					sido negativos para determinar una causa orgánica, por lo que se  

					determinó que su crecimiento era idiopático y se limitó el trata-  

					miento a la excéresis quirúrgica.  

					Otro síntoma de consulta fue el dolor. Este se caracteriza por ser  

					pulsátil, en especial al roce con la vestimenta o a la palpación, por  

					lo general ocurre en las ginecomastias bilaterales o en las gineco-  

					mastias insipientes. Como establecimos al principio en este estudio  

					no están incluidos aquellos pacientes jóvenes que tienen gineco-  

					mastias mínimas, y cuyo tratamiento es sólo conantinflamatorios lo  

					cales, y la resolución es casi total al término del desarrollo. Sólo  

					aqui se han considerado los 52 casos que cursaron con dolor y  

					además tenían tumor palpable mayor de 2 cm de diámetro y que tu-  
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					vieron resolución quirúrgica.  

					El otro síntoma o signo incluido en el motivo de consulta del pre-  

					sente estudio fue la telorrea, la cual se ha definido como la secre-  

					ción proveniente del pezón de forma expontánea o provocada por  

					la expresión. Hemos tenido 8 casos de estos. Es importante desta-  

					car que la presencia de este signo es de muchísimo valor en lo que  

					al potencial de malignidad se refiere puesto que su presencia tiene  

					un significado tres veces mayor de ser una patología maligna que en  

					caso se trate de una telorrea femenina. (5,6) La causa de la misma  

					en nuetros pacientes se debió en 3 casos a ginecomastias con papi-  

					lomas ductales y los otros 4 casos fueron procesos inflamatorios co-  

					mo quistes sebáceos (2 casos), hidradenitis (2 casos).  

					Existe también un tipo de ginecomastia que es producida por un  

					aumento de la acción de las hormonas sexuales especialmente los  

					estrógenos que en pequeñas cantidades circulan en el organismo y  

					que normalmente deberían ser metabolizadas en el hígado, pero  

					que por enfermedades hepáticas crónicas como la hepatitis crónica,  

					el alcoholismo severo asociado al fallo hepático, la cirrosis des-  

					compensada, el hiperaldosteronismo secundario etc., los estrógenos  

					no pueden ser metabolizados y su nivel aumenta considerablemente  

					en la sangre y son los responsables de la aparición de la ginecomas-  

					tia, además en estos pacientes también se ha observado una dismi-  

					nución de los andrógenos en especial de la testosterona sea por dis-  

					minución de la hidroxilación o por bloqueo de la lieración de los  

					factores estimulantes a nivel hipotalámico debido a la acción de los  

					estrógenos que se encuentran elevados. (10,11) La característica  

					fundamental de este tipo de ginecomastia es ser por lo general bila-  

					teral, alcanza tamaños relativamente grandes hasta un diámetro de  

					5 cm o más, de consistencia blanda, no dolorosa y que tiende a in-  

					volucionar si se corrige la falla metabólica que la produjo. Noso-  

					tros hemos tenido oportunidad de manejar 12 casos de estos y la  

					edad de aparición ocurre por lo general en la cuarta y quinta década  

					de la vida.  
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					Otra causa de ginecomastia es la relacionada al uso de drogas, así  

					tenemos que la espirolactona, la cimetidina, los digitálicos, la iso-  

					niacida, y los tranquilizantes mayores, etc pueden producir la apari-  

					ción de la ginecomastia la cual está condicionada a efectos colate-  

					rales de dichas drogas ycuyo efecto durará mientras se mantenga la  

					acción de la misma. La característica de esta ginecomastia es de  

					ser dura, fibrosa y dolorosa, puede ser unilateral y muchas veces se  

					presenta posterior a un traumatismo en pacientes que están ingi-  

					riendo algún tipo de los medicamentos arriba expuestos. (12).  

					También se ha observado ginecomastia en aquellos pacientes que  

					son castrados o que reciben tratamiento con estrógenos como tra-  

					tamiento para los cánceres de próstata, la que se caracteriza por ser  

					bilateral, dolorosa y de consistencia semidura.  

					El tratamiento de la ginecomastia es eminentemente quirúrgico y  

					consiste en la excércsis del tejido mamario. Sinembargo es necesa-  

					rio destacar que en los casos en los que se detecte que existe un au-  

					mento de las hormonas sea la prolactina o los estrógenos se tenderá  

					a corregir la causa que lo produce y se realizará tratamiento con  

					bloqueadorcs hormonales como la bromocriptina y el tamoxifén  

					(13). La insuficiencia hepática será corregida, así como la adminis-  

					tración de medicamentos que ocasionen la ginecomastia será sus-  

					pendida.  

					El tipo de insición que se realiza para la excéresis de ginecomas-  

					tia será en relación al tamaño de la misma. Nosotros para los casos  

					pequeños preferimos el abordaje retroareolar por incisión para-  

					areolar o trans-areolar, para los casos grandes utilizamos la incisión  

					submarina. El tipo de anestesia será local para las ginecomastias  

					pequeñas y anestesia general para las grandes. Es necesario esta-  

					blecer que debe realizarse una hemostasia muy cuidadosa en la ex-  

					tirpación de estas lesiones puesto que una de las principales  

					complicaciones que se producen y que hemos tenido en muchas  

					ocasiones son la formación de hematomas retroareolares los cuales  

					40  

					MEDICINA  

				

			

		

		
			
				
					
				
			

			
				
					REVISTA DE LA UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL  

					muchas veces pueden alcanzar gran támaño debido en especial a la  

					laxitud de los tejidos circunvecinos, por lo que el realizar una he-  

					mostasia cuidadosa evitará que esto se produzca, así como también  

					el uso de drenes tipo Penrose para las pequeñas y al vacio de He-  

					movac para las de gran tamaño, unido a esto se recomienda un ven-  

					daje compresivo y la aplicación de helo local.  

					Otra de las complicaciones que pueden producirse y que hemos  

					tenido en ocasiones son la infección de la herida y la despigmenta-  

					ción de la areola. La primera es una complicación relativamente  

					rara, sólo hemos tenido 12 casos que representa el 7% de nuestra  

					serie, y la manera de evitarlo es tomando bien en cuenta las normas  

					de ascpcia, así como el uso de antibióticos en el pre y post operato-  

					rio. En cuanto a la despigmentación de la areola esta es una  

					complicación desagradable para el paciente. La causa es la extirpa-  

					ción muy pegada a la piel del tejido retroarcolar con la excéresis del  

					tejido pigmentario de la areola. Hemos tenido tres casos en nuestra  

					serie y el tratamiento una vez producido el mismo es la exposición a  

					la luz solar con lo que se logra en algo producir ligera pigmenta-  

					ción.  

					Otra de las complicaciones que se pueden producir es la recidiva  

					de la misma, sinembargo es menester establecer que más que se  

					trate de recidiva es más bien una extirpación insuficiente en la que  

					se deja tejido mamario el cual puede volver a crecer como gineco-  

					mastia propiamente dicha o como respuesta fibromatosa a la mani-  

					pulación quirúrgica insuficientes. En nuestra serie hemos tenido 2  

					casos en los que se realizó una extirpación insuficiente pero fueron  

					reintervenidos posteriormente. Ambos casos fueron manipulados  

					primariamente como ginecomastia pequeñas y tratadas bajo aneste-  

					sia local, luego en el seguimiento al que son sometidos los pacientes  

					se detectó la presencia de tejido mamario retroareolar y se realizó  

					la excéresis con anestesia general.  
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					En lo que al seguimiento de estos pacientes se refiere nosostros  

					una vez diagnosticados y establecido el tratamiento quirúrgico con-  

					trolamos a los pacientes al mes, luego a los 2 meses, a los 6 meses,  

					al año y se dan de alta a los 18 o 24 meses.  

					Por último en lo relacionado a, si la ginecomastia es un precursor  

					del cáncer de mama en el hombre podemos establecer que en los  

					pacientes que hemos tratado y seguido nunca hemos observado un  

					cáncer de mama. Además en los pocos casos de cáncer de mama  

					en hombre que hemos tenido la oportunidad de manejar en la  

					anamnesis no se ha reportado la presencia de ginecomastia, por lo  

					que podemos concluir similar a Haagenscn quien establece que el  

					encontrar un cáncer de mama en un paciente con ginecomastia es  

					más bien una coincidencia más que una relación causa efecto. (14).  

					Además existen diversos trabajos que establecen la ninguna rela-  

					ción entre estas dos patologías. (14,15,16).  

					CONCLUSIONES  

					1) La ginecomastia es un padecimiento fisiológico que ocurre nor-  

					malmente en el desarrollo de los hombres, y que en el 90 a 95% de  

					los casos su resolución será expontánea.  

					2) Sin embargo de lo anterior es necesario establecer que cuando  

					se presenta en tamaños mayores a los 2 cm o más, puede producir  

					trastornos a los jóvenes en lo que a su desarrollo físico y sicológico  

					se refiere.  

					3) La ginecomastia inducida por medicamentos o producida por  

					desarreglos metabólicos tiende a desaparecer cuando la adminis-  

					tración de los mismos se suspende o cuando se corrige la parte me-  

					tabólica.  
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					4) No existe una relación directa entre la ginecomastia y el cáncer  

					de mama en el hombre.  
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El otro sintoma o signo incluido en el motivo de consulta del pre-
sente cstudio fue la telorrea, la cual se ha definido como la secre-
ci6n proveniente del pezon de forma expontianea o provocada por
la expresion. Hemos tenido 8 casos de estos. Es importante desta-
car quc la presencia de este signo es de muchisimo valor en lo que
al potencial de malignidad se refiere puesto que su presencia tiene
un significado tres veces mayor de ser una patologia maligna que en
caso sc trate de una telorrea femenina. (5,6) La causa de la misma
en nuetros pacicntes se debid en 3 casos a ginecomastias con papi-
lomas ductales y los otros 4 casos fueron procesos inflamatorios co-
mo quistes sebaceos (2 casos), hidradenitis (2 casos).

Existe también un tipo de ginecomastia que es producida por un
aumcnto de la accion de las hormonas sexuales especialmente los
estrogenos que en pequedias cantidades circulan en el organismo y
que normalmente deberian ser metabolizadas en el higado, pero
que por enfermedades hepdlicas cronicas como la hepatitis cronica,
el alcoholismo severo asociado al fallo hepdtico, la cirrosis des-
compcnsada, el hiperaldosteronismo secundario etc., los estrogenos
no pucden ser metabolizados y su nivel aumenta considerablemente
en la sangre y son los responsables de la apariciéon de la ginecomas-
tia, ademds cn estos pacicntes también se ha observado una dismi-
nucion de los andrégenos en especial de la testosterona sea por dis-
minuci6én de la hidroxilacién o por bloqueo de la lieracion de los
factores estimulantes a nivel hipotaldmico debido a la accién de los
estrogenos que se encuentran elevados. (10,11) La caracteristica
fundamental de este tipo de ginecomastia es ser por lo general bila-
teral, alcanza tamahos relativamente grandes hasta un didmetro de
5 ¢cm o mis, de consistencia blanda, no dolorosa y que tiende a in-
volucionar si se corrige la falla metabdlica que la produjo. Noso-
tros hemos tenido oportunidad de manejar 12 casos de estos y la
edad deapariciénocurre por lo general en la cuarta y quinta década
de la vida.
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Otra causa de ginecomastia es la relacionada al uso de drogas, asi
tenemos que la espirolactona, la cimetidina, los digitélicos, la iso-

niacida, y los tranquilizantes mayores, ctc pueden producir la apari-
cién de la ginecomastia la cual esta condicionada a efcctos colate-
rales de dichas drogas y cuyo efecto durard mientras se mantenga la
accién de la misma. La caracteristica de esta ginecomastia es de
ser dura, fibrosa y dolorosa, puede scr unilateral y muchas veces se
presenta posterior a un traumatismo en pacientes que estdn ingi-
riendo algn tipo de los medicamentos arriba expucstos. (12).
También se ha observado ginecomastia en aquellos pacientes que
son castrados o que reciben tratamiento con cstrogenos como tra-
tamicnto para los canceres de prdstata, la que se caracteriza por ser
bilateral, dolorosa y de consistencia semidura.

El tratamicnto de la ginecomastia es eminentemente quirlrgico y
consiste en la excéresis del tejido mamario. Sincmbargo es necesa-
rio destacar que en los casos en los que se detecte que existe un au-
mento de las hormonas sca la prolactina o los estrogenos se tendera
a corregir la causa que lo produce y se realizard tratamiento con
bloqueadores hormonales como la bromocriptina y el tamoxifén
(13). La insuficiencia hepatica seréd corregida, asi como la adminis-
tracién de medicamentos que ocasionen la ginecomastia scrd sus-
pendida.

El tipo de insicidn que se realiza para la excéresis dc ginecomas-
tia serd en relacion al tamano de la misma. Nosotros para los casos
pequefios preferimos el abordaje retroareolar por incisiéon para-
arcolar o trans-arcolar, para los casos grandes utilizamos la incisién
submarina. El tipo de anestesia serd local para las ginccomastias
pequefias y anestesia general para las grandes. Es necesario csta-

blecer que debe realizarse una hemostasia muy cuidadosa en la ex-
tirpacién de estas lesiones puesto que una de las principales
complicaciones que se producen y que hemos tenido en muchas
ocasiones son la formacién de hematomas retroareolares los cuales
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el caso de ser producida por trastornos hormonales con un aumen-
to en la prolactina o la presencia de un tumor hipofisiario produc-
tor de prolactina o de estrogenos y cn los casos en que se practica-
ron determinaciones de prolactina en la sangre ésta se encontraba
dentro de los limites normales, asi como también la radiografia de
lasilla turca estaba dentro de los limites normales, por lo que dedu-
cimos que en nuestros casos juveniles la ginecomastia es de origen
idiopatico similar a lo que han dcterminado otros autores en otras
series de pacientes estudiadas. (8,9). Este es el grupo que mayor
nimero representa en nuestro estudio con cerca de 200 casos. La
caracteristica de esta ginecomastia es de ser por lo general dura,
dolorosa, unilateral, teniendo como antecedente un traumatismo en
la zona, de crecimiento lento y sin estar asociada a ninguna otra
causa u otra patologfa.

En lo que al diagnéstico se refiere como observamos en el cuadro
nimero 4 el tumor constituye el principal motivo de consulta. EIl
tamano del mismo varia desde 2 cm. de didmetro hasta casos mayo-
res a los 10 cm. El tiempo de evolucién en estos ultimos es por lo
general de varios afios, y en estos casos solicitamos estudios espe-
ciales como la determinacién de la prolactina en la sangre, Rx de la
silla turca, estudio de la funci6n hepatica. Todos los resultados han
sido negativos para determinar una causa organica, por lo que se
determiné que su crecimiento era idiopatico y se limito el trata-
miento a la excéresis quirirgica.

Otro sintoma de consulta fue el dolor. Este se caracteriza por ser
pulsatil, en especial al roce con la vestimenta o a la palpacion, por
lo general ocurre en las ginecomastias bilaterales o en las gineco-
mastias insipientes. Como establecimos al principio en este estudio
no estan incluidos aquellos pacientes jévenes que ticnen gineco-

mastias minimas, y cuyo tratamiento es sélo con antinflamatorios lo
cales, y la resolucién es casi total al término del desarrollo. Solo
aqui se han considerado los 52 casos que cursaron con dolor y
ademds tenian tumor palpable mayor de 2 cm de didmetro y que tu-
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CUADRO 6
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DISCUSION

Como hemos establecido la ginecomastia no es sino el creci-
miento de la glaindula mamaria en el var6n el cual puede conside-
rarse como un fnémeno natural y fisioldgico en la época puberal,
caracterizindose por el crecimiento de un pequefio botén retro-
areolar doloroso casi siempre bilateral y que va involucionando len-
tamente a medida que continta el desarrollo hasta desaparecer en
la época de la adolescencia. (1,2,3).

Sin embargo de lo anterior, en muchos casos esta involucién no
ocurre sino por el contrario comienza un lento y progresivo creci-
miento uni o bilateral, y la glindula mamaria llega alcanzar grandes
tamafos y en algunos casos similares a la mama femenina lo cual
ocasiona en el paciente fuertes trastornos sicoldgicos lo que lo obli-
ga a buscar tratamiento médico que en todos los casos de este tipo
seré4 siempre quirtrgico. Tratando de explicar la causa de este cre-
cimiento inusual hemos buscado posibles factores etiologicos como
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4) No existe una relacion directa entre la ginecomastia y el cancer
de mama en el hombre.
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En lo que al seguimiento de estos pacientes se reficre nosostros
una vez diagnosticados y establecido el tratamiento quirtirgico con-
trolamos a los pacientes al mes, luego a los 2 meses, a los 6 meses,
al afio y se dan de alta a los 18 0 24 meses.

Por altimo en o relacionado a, si la ginecomastia es un precursor
del cancer de mama en el hombre podemos establecer que en los
pacientes que hemos tratado y seguido nunca hemos observado un
cancer de mama. Ademds en los pocos casos de cancer de mama
en hombre que hemos tenido la oportunidad de manejar en la
anamnesis no se ha reportado la presencia de ginecomastia, por lo
que podemos concluir similar a Haagensen quien establece que el
encontrar un cancer de mama en un pacicnte con ginecomastia es
mads bicn una coincidencia mis que una relacion causa cfecto. (14).
Ademas existen diversos trabajos que establecen la ninguna rela-
cidn entre estas dos patologias. (14,15,16).

CONCLUSIONES

1) La ginecomastia es un padecimicnto fisioldgico que ocurre nor-
malmente en el desarrollo de los hombres, y que en el 90 a 95% de
los casos su resolucidn scra expontanea.

2) Sin embargo de lo anterior es necesario establecer que cuando
s¢ prescnta en tamafios mayores a los 2 cm o mas, puede producir
trastornos a los jovenes en lo que a su desarrollo fisico y sicologico
se refiere.

3) La ginecomastia inducida por medicamentos o producida por
desarreglos mctabolicos tiende a desaparecer cuando la adminis-
tracién de los mismos se¢ suspende o cuando se corrige la parte me-
tabdlica.
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muchas veces pueden alcanzar gran tamano debido en especial a la
laxitud de los tejidos circunvecinos, por lo que el realizar una he-
mostasia cuidadosa evitara que esto se produzca, asi como también
el uso de drenes tipo Penrose para las pequenas y al vacio de He-
movac para las de gran tamano, unido a csto se rccomicnda un ven-

daje compresivo y la aplicacion de helo local.

Otra de las complicaciones que pueden producirse y que hemos
tenido en ocasiones son la infeccion de la herida y la despigmenta-
cion de la arcola. La primera es una complicacion relativamente
rara, s6lo hemos tenido 12 casos que representa cl 7% de nuestra
scrie, y la mancra de evitarlo es tomando bien en cuenta las normas
de asepcia, asi como ¢l uso de antibidticos en ¢l pre y post operato-
rio. En cuanto a la despigmentacién de la areola csta es una
complicacion desagradable para el paciente. La causa es la extirpa-
cion muy pegada a la piel del tejido retroarcolar con la excéresis del
tejido pigmentario de la areola. Hemos tenido tres casos en nuestra
serie y ¢l tratamicento una vez producido el mismo es la exposicion a
la luz solar con lo que se logra en algo producir ligera pigmenta-
¢ion.

Otra de las complicaciones que se pucden producir cs la recidiva
de la misma, sinembargo es menester establecer que més que se
trate de recidiva es mds bien una extirpacion insuficiente en la que
se deja tejido mamario el cual puede volver a crecer como gineco-
mastia propiamente dicha o como respuesta [ibromatosa a la mani-
pulacién quirdrgica insuficicntes. En nucstra serie hemos tenido 2
casos cn los que se realizd una extirpacion insuficiente pero fueron
reintervenidos posteriormente.  Ambos casos fueron manipulados
primariamentc como ginecomastia pequehas y tratadas bajo aneste-
sia local, lucgo en el seguimiento al que son sometidos los pacientes
se detecetd la presencia de tejido mamario retroareolar y se realizd

la excéresis con anestesia general.
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ANOS
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
TOTAL

CUADRO 1
NUMERO DE GINECOMASTIA

16
12
21
32
25
38
38
46
228

CUADRO 2
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MATERIAL Y METODOS

Para realizar el trabajo hemos revisado las historias clinicas que
estan en el departamento de estadistica de SOLCA y que tienen el
Coédigo 611, que corresponde a patologia benigna de la mama y en
donde se incluyen las adenosis, los fibroadenomas etc de acuerdo a
la clasificaciéon de la OMS (4).

Hemos tomado los datos desde el punto de vista estadistico en lo
que se refiere a los afos en que se han presentado los casos. La in-
cidencia por edades se ha establecido de acuerdo a los grupos eta-
rios, los cuales se los ha dividido en 5 grupos que van desde meno-
res de 20 afios hasta mayores de 50 afios. También se ha considera-
do ademas la ubicacién en lo que a la mama se refiere, asi como los
signos y sintomas que motivaron la consulta. El tamafio del tumor
fue un dato que también se tomo en consideracién asi como el
diagnoéstico patoldgico. En el estudio no se han tomado en conside-
racion las ginecomastias minimas y que son motivo de la consulta
por los padres, asi como tampoco aquellas ginecomastias que resul-
tan del tratamiento de los cinceres de prostata en el Instituto.

RESULTADOS

Como se observa en ¢l cuadro No. 1 hemos tenido un total de 228
pacientes con ésta patologia, lo cual nos ha permitido manejar 235
ginecomastias, la diferencia en las cifras es debido a que han habi-
do 7 bilaterales. Ademais podemos observar que la incidencia estd
aumentando paulatinamente.
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Descrita por primera vez por Basedow en 1848, la gineco-
mastia es el crecimiento de la glandula mamaria del varén, puede
ser unilateral o bilateral, de caracteristicas benignas, no hereditaria,
de crecimiento lento y alcanzar dimensiones similares a la de la ma-
ma femenina, estar ademés asociada o ser producto de un trastor-
no metabdlico o en la mayoria de los casos no tener ningiin otro
factor asociado y ser de esa manera considerada como idiopatica.

(1,2,3)

Nosotros en el Instituto Oncolégico de SOLCA hemos tenido
oportunidad de manejar un total de 228 pacientes con esta pato-

logia, en el lapso de 8 afios comprendidos desde el afio de 1982 has-
ta 1989.

A continuacion expondremos las principales caracteristicas de la
enfermedad, la forma de presentacion, las edades en las que se pre-
senta, el diagnostico y la forma de tratar la misma, asi como hare-
mos hincapié de alguna de las particularidades de la misma y su po-
tencial relacion que pudiera tencr con el céncer de mama en el
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En aquello que al tamano del tumor se reficre hemos tenido

oportunidad de manejar ginecomastias que van desde los 2cm de
didmetro, hasta tumoraciones que alcanzan mds de 10 cm. de
diametro mayor y que constituyen verdaderas mamas del tamafo
de [a mama femenina. Véase cuadro S.

''1¢ de 2em
i32-4 cm
34-6 cm
r28-10 cm

Por lo que respecta a los tipos histolégicos tenemos que estable-
cer que cn nucstros pacientes hay los tres tipos de la clasificacion
de Stephan (7) es decir el tipo glandular, el tipo fibroso y el tipo
mixto o fibro-glandular predominando especialmente el tipo fibro-
so con 87 casos. ademds hay un grupo de ginecomastias en las que
no consta esta clasificacion sino tan sélo la referencia de tratarse de
una ginecomastia, y se las ha agrupado como inespecificas e inclu-
yen aquellas patologias que cursaban con papilomas ductales, quis-
tes sebaccos, hidradenitis y que eran las causantes de la telorragia.

Véase cuadro 6
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Dentro de lo relacionado al motivo de consulta tenemos que la
mayor causa por la que consultan los pacientes es el tumor, el cual
estuvo presente en todos los pacientes constituyendo el 100% de los
casos, 52 pacientes presentaron dolor lo que constituye el 22% y un
pequeno pero significativo nimero de pacicntes consultd por telo-
rrea la cual motivé investigacidn a través de tincidon de papanicolau,
puesto que es indispensable establecer que la presencia de secre-
cién en el hombre similar a lo que ocurre en la mujer tiene una sig-
nificacién importantisima puesto que las posibilidades de que se
trate de un proceso maligno es tres veces mayor en el caso masculi-
no que en el caso femenino (5,6) Cuadro 4.

CUADRO 4

@dolor
Etumor
Slelorrea
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En lo que a grupo etario se refiere la mayor cantidad de casos
ocurre en personas jovenes, es decir en hombres menores de 20
anos en donde tenemos 109 casos, para ir disminuyendo paulatina-
mente hasta casi desaparecer en la séptima década de la vida. El
mds pequefio caso se observd en un menor de 3 afios y el mayor en
un anciano de 75 anos lo cual nos da una media de 37 afios y una
mediana de 23 afios. Véase cuadro 2

Respecto de la ubicacion se refiere la ginecomastia ocurre en
cualquiera de las dos mamas pero con una ligera incidencia mayor
en la mama derecha. Asi mismo hemos tenido 7 casos de gineco-
mastia bilateral cuadro 3.

CUADRO 3

Bderecha

®izquierda
Cbilateral






