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GLNKECOMAS LA

(hiper tyoris meméria mesculina)

Sa define con el nombrxe de ginocomastia, aque-
1108 estoados ch los cusles le gléndula moluoria nss-—
culina adquiere carecterxes feueninos, cs decir,

nando dicha glfndule sufre un proceso de hipertro-
fia que puecde ser uni o bileteral, simétrice o no
con o sin produccidn de leche. Este es un estado en
el cusl debemos ver desde el punto de vista patogé-
nico, un indicio de intersexualidad, siendo anatoio-
patoldgicamente el resultasdo de le hipertrxofia e hi-
pexplaesia, no solamente del:tejido conjuntivo, 8ino
tembidh del tejido glendular propiasente dicho.

Sabemos gue en el hombre y hasts la edad pube-
ral, les memas permanccenr cosi estecionsriss; en es-
te uowento suelen sumentar de teomsfio, siendo més o
renos doloroses.

Todo ello indica que la glénaula, después de
un esfuerzo impotente hecia una organizsacidn supe-
rior, vuelve o sus dimensiones infantiles y las
conserva durante toda su vide. Sin embargo en slgu-
nos individuos se observa un eé%adOade»ieyiviscencia
nameria. La gléndula se agranda en forms simétri-
ca 0 no, con o sin secrecidn lactea, adquiriendo

los caracteres de le mame femeninas. Cuando esta sno-

malls es bilaterel, recibe el nombre de ginecomastia,

..
L]
.
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rexo cuando siéndolo, cl desor¥ollo es daesigusl en
embos lados, se llara anisoginecomastia. bLa tuuefec
cién mamsris de la pubertad (ginecomastis puberal)
y de la adolescencis (mastitis del edolecscente) 8o
observan con bastante frecuencis, pero por lo gene-
ral son estados pasajeros. BEs muy raoro que persis -
tan con el caracter de hipertrofie benigna permancil
te. La ginccomestia pucde existir como una enomslis
aprentemente eislada cn sujetos perfectamente con-
formedos o bien asociada a otros caracteres femeni-
nos, leves en unos cagos o con desviaciones moxfo-
16gicas rorcadzs, en otros. Este trastorno debe ser
congideredo como uns cvidencia de intersexualidad
latente, sungue el portador del mismo tengse testicu-
los normeles. Los estados patoldgicos orgénicos o
fancionales; en los cuales puéée obgervirse la gine-
comsstia, son miltiples, desde aguellos en los gue
la vinculacidén entre esta slteracidn y el proceso
originario resulta evidente, como sucede en cier =
tas endocrinopatiss bien definidas (hipergenitslis-
mo, pseudohemarfrodistismo, insuficiencia suprarre-
nal, turiores cértico sdrensles y testiculeres) pa-
gsando por aguellos otros estados en gue la relacidn

causal es un poco més obscurs (cadncer de pulmbn, ci-
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rrogis hepética, leucemios, lesgiones diencefalohipo-
fisaries, lepra, etc.), haste llogzar finsluwente has-
ta los cps08 en que la ginecomastis no reconoce una
couse evidente, lo que nos oblige e rotularlos cowo
esencisl.

Kl gran problems parece seY, el afirmar si
este trsstorno es o no de origen hormonal, en todos
los cssos. Pare muchos lo es, y alirman en este ca-
so que en tods ginecomastis hay sicupre una dismi -
nucidn de la increcibn gonadal y por lo tanto es
siempre un problewma endocrinoldgico. Otros autores
piensan en una direccidn totslmente opuesta, agdjudi-
candgo el trastorno a lesiones puramente nerviosss,
de coricter simpdtico, por cerencis slimenticia, ctc.

La tendencia actusl e¢s a considerar la gineco-
masgtie como un desequilibrio hormonal, cuyo punto

N
do partida puerde ser de lo mhs variable, desde luec-
go no enddecrino, pero cuyos efectos se ejercen siem-
Pre a través del citado sisteme. Los casos variedos

en que ‘el sumento de tomotio de la gléndul e memaris,

se debe a8 estimulos mecdnicos, traumstismos, suc =

4

“

cidn, que despiertan en ella un euténtico estado in-

flametorio (mastitis) en nada contradicen la afirma-

L
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cién enterioxr, ya gque eotas mastitis so establecen
con gren frecuencié sobre une previa ginecounstis
disecreta (por supucsto hormonsl) que possd inzdver-
tida.. ¥n cuento e lg ginecomestis por succidn, obe-
dece a un tipo de rieniobra,que en si misma lleva im-
plicita el acento feminoide del verdén que a ella se
somete. Al lado de estos cesos legitimevente endodo-
crinos, aun con apériencia inflamatoria, perece ne-
cesario aceptay la existencie de mestitis genninss y
primitivas.

La ginecomastia debe diferencisrse towbién de
ls mam8& adiposs pseudo ginecowastia, sunyue a ve -
ces coexiste con ells. Kkste depdsito graso masmario,
tipicamente fewmenino, sc¢ presents en diversos esta-
dos hipogenitsles del vardn (castracibn, eunocoidis-
mo, sSindrome adiposo hipogenitel, obesidsd del cli-

moterio mesculino).

PLTOGENIA

-

Fn presencia de igusles causas etioldgicas,
unosg sujetos desarrollan ginecomsstis y otxos no.

Se cree gque existen factores prelisponentes o sea
\>" e

-
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capacidead eutdctona local, de une o ambas memas,
pora seguir crecciendo.

Sabemos que le meme es un caricter sexual mox
folbgico secundario y todo carfcter sexual morfoléi
gico eg el producto resultante de la interaccidn de
dos factbres: a) Un foctor cromosowal, gue €8 cl
que deterriine la capacidad del tejido pera respon-
der 8 estimulos posteriores de cericter hoxmonal ¥y
b) un factor hormonal propiamente dicho. Teniendg

) ]

en cuente ¢l pr imer factor, aceptzmos en la gineco-
mastia, una composicidn snormsal del géruen, es de ~
cir la persistencia de un caricter sexual, en un
sex0 que no llegs & dominar integremente & su anta-
gonista, Ks decir, que el varxdn, puede scxr portador
de genes que posean los caxacteres necesarios paras
producir el crecimiento de la gléndule maneria.

¥n la pestogenia de la gineccomastia intervie -
nen una serie de fectores.

12) Factores predisponentes:
BEstén .dados por una condicién primordial pa-
réwtoaa gilrecomastia, que es la persistencia de una

disposicibn autdctona o capacidad de la mama pard

crecer; -.esta capecidad var{s de un individuo al

N
3 V4
N
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otxo y en el mismo entre smbas nemas, 8¢ trata de
una predisposicién congénita, esto es, un estedo in-
tersexuel (cromosomal o cigbtico). Bs ys conocido
que la determinacidén del sexo es el resultado de la
relacidn cuentiteativa edeccuoda entre genes determi-
nantes masculinos y femeninog, pues cada sujeto po-
see con las de su propio sexo, cualidades germinales
del sexo opuesto, constituyendo un estado en poten-
cis, capaz de condicionor una trsnsforisecidbn inter-
sexuel del indi&gduo.

Recibe el nombre de intersexuslidad, el esta-
doi= en el cuel, an individuo presentas cerscteres del
sexo opuesto, o la cowbinacién de carsctecres de am-
bos sexos en proporciones variables.

22) Factor determinante o desencadenante.

Comunmente le ginecowastia no apdPrece en forma
esponténea, sino que necesita de fsctores desencade-
nantes; estos fectores no actlon libremente, sino que
lo hecen condicionados por una cierta predisposicidn,
base del trastorno.,

La mayor parte de las gineccomastias (excepcifn
de las gque aparecen en el hipexrtiroidismo; pox la ad-
ministracién de sustenciss cdrticosuprarrenales y en-

f '

\_’”.4' P g . . -
drbgenos) apareceris por una disminucibén de la re =~
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1lgcidén normsal entre andrbgenos y estrbgenos circu -
lantes, ya sea porque descienden los primeros o ag-
cienden los segundos o por embas cousas a la vesz.

La relecién normel, en losg varones, entre andrdgenos

y estrbdgenos a9:

Andrbgenos urinarios (en U.XL.)

=227 10-12
Fstxrbgenos urinsrios(en gammas)

Luchos autores creen posible gue Zyan nlnero
de oinecomastias se producen por el prolongado esti-
mnlo de les mames rudimentarias del verdn, por pe-
quetios cantidodes de estrbgenos, los que actuarian
ademés;'definiendo la funcidn sexual gonedal) pues
ge ha demostrado en numerosas eXperiencias gue los
estrbgenos tiecnen acecidn inhibidora sobre los testicu-
los y la cspermatogénesis.,

Es dificil ailucidsr 8i la sccidn dec los estrb-
geros sobre ls glindule mawaria es solo directa o si
xiste ademés alguna accidn indirects a trevés de
otro dxgeno; lo més verosimil y que se aproxima mis
2 lo realidad de los hechos, es gque los estrdgenos
deprimen tanto ls porcidén germinal o seminifera, co-

mo la intersticial o productors de substancias andro--

génicas, inhibiendo la funcibn gonagotr6fica de la

<
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gnterohipb§fisis por intermedio de lss hormonas hi-
pofiseriss mosmégenas.

No hay dude que la hipofuncidn testiculer,
interviene en le produccidén de muchos ginecomastiasg,
pero posibleuente no de todes, ye gue le inyeccidn
de testosterons es capsz a veces de suwentar el te-

mefio de las ricmas.

Témbién 8@ cree probsble yue ciertas gineco-
mastiss, como las de origen tu%erculoso y RS provo-
cadas por cincer Ae pulmbn, se procduzcen por recsnis-
mos nerviosos, aiun no bien dilucidadde, gue guizéd se

deban a excitaciones del simpdtico o a reflejos trod-

ficos.

wSTUDIO CLIKICO

De lo que pucde deducirse del estudio clinico
de las ginccouwastias, surge la evidencia de la vincu-~
lacién entre aicha afeccidén y ciertos estsdos pstolf-
gicos orgénicos, los cusles obrerian, segtn los ca-
s0oS cowo factores doterminsntes o bien predisponentes
el hacer incidencia en la inwensa payoria de los ca-
08 sobre alteraciones endfcrinas més o menos mani-
fiestas y en otras, sin que aiqpa vinculacidn se ha-

ga eparente. Desde un punto de vista genersl pode =
N
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mos establecer un esbozo de clasificacidén climica,
de dicho tféstorno, que e¢s8 el que & continuacidn
exponemosS; ¥y en el gue ain no puede omitirse le
inclusidén fe cierto tipo de ginecomastie, que porx
carecer de uns csusa definida y escapar esi a nues-
tra interpretacidén, calificsmos de escencial. Hace-
mos grupo sparte con squellos trastornos mamarios
provocados, aparenteuwente, por trasumatismos y sasi-
mismo con otro grupo, todovia de diricil clasifica-
cién, que engloba las ginecomestias producides o de-
sencadenadas por traestornces nerviosos de diversoyori-

gen. (Véase cuadvo en pdgina siguiente)
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1) Gineccomastis en el xecién nacido:

Fsta e8 més com@n en el sexo wmssculino que en
el femonino. Adgquiere uns gren intengidad en el octay
Vo y noveno mes de ls vide intrxsuterine y es el re -
sultado de la estimulacidn por las hormonss placenta-
risg de ls madre. .BEs un fenbuweno trensitorio que a Ve-
ces se complics con uns mastitis supureda,

2) Ginccomastis en los niHos:

La ginecomestia prepuberal no es wuy comin. Kl
examen histoldgico revela una hiperplesie fisioldgi-
ca de los tejidos periacinosos y pericsnaliculares,
gimnilar a la encontrada surante la edministracibn de
estrbgenos.

3) Gineccomastia puberal:

Les ginecomastiss moderedes de la adolescen -
cia, de observacidn mis frecuente que las anteriores,
presentan al examen, nddulos subareolares palpsbles
cue muchos considersn una alterscidn casi normsl. En
los casos de hipertrofis més que discreta, el tamatio
glandular psrece exagerado & cousa del acumulo adipo-
SO que Se superpone & la alterecidn glandulex propia-
mente dicha.

Se inicis entre los once y dies y sicte aiios de

edad. Qgsaparece cuando se slcanza ls agultez.
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Se¢ ha comprobado que entre los tres y slete
afios de odod existen l7~cetostexroides y estrdgenos,
en cantidsdes pequeflas, pero iguales, tsnto en la
orina de los nifios, cowo0 en la de las nifias; desde
los ocho a los once giios, asunentsn ambas substen -
cies en log dos sexo0s, pero al lleger el vardn s
los once afios sparece un brusco suwmento de lo ex -
crecidén de los l7-cetosteroides. Los estrdzienos,
miestran eh el vardn un awsento pubexai y luego se
giguen excretando en pequechias can%idades.

5n casos de gineconastia ge ha notsdo un au-
rento de estrbgenos o en su lugar une disminuciodn
de 17 cetosteroides. Todo lleva & suponer gue la gi-
necomastia de la pubertad se vincula con ls cxisten-
cia de una alteracidn cn el bslance enddcrino. Kse
altcracibén congiste én una disminucidén en la rels -
cidn normal entre andrdgenos-estrdcenos circulantes,
ya sea porque guuwenta el denominsdor o disminuye el
numerador o porque sucedan ambss cosas.

La ginecomestia de la pubertad se presenta:

Y

a) Por insuficiencia genitsl primitiva de la
pubexrtad

b) ¥n ¢l sindrome adiposo genitel transitorio

de %a pubertad, lo més a menudo una ginecousstia purs

y
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o bien exsgerada poy la obesided azrogade.

Kste trastorno puberxal es por lo genersl
transitorio y dure de uno a tres8 meses; pero en sl-
gunos adolescentes, la ginecomastis persiste hasta
la adultez. Por esto gquizd, no ses conveniente es-
toblocer sistemfticemente un prondstico benigno. °

linchas ginecomastieas esoncisles del adulto,
no son mas auoe ginecomastias puberales que no han

retrogradado.

4) Ginecomastia en la cirrosis hepdtica

Para que se produzca, deben exisgir causas
predisponentes de orden cigbtico. HBste factor sal-
ta 9 1la vigta poxr la esgcasa frecuencia de la gine-
comastia en los cirrdticos. Como factores determi-
nantes se han estudiado, la atrofia testicular fre-
cuente en los cirrbticos, coracterizade por atrofias

de los tubos seminiferos y modificaciones de les cé-

lulas intersticiales, a yveces aumento de las mis -

“,‘.,

nias.
Se ha discutido mucho sobre lz insctivacién

de los estrdgenos a nivel del higado: pues en efec-

to, se ha cencontrado que la orine de los cirrdticos

contiene una gran cantidad de estrbgenos libres.

Kstos estrdgenos provocerian al circular por ls
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sangre una hipextrofie memo¥ie, exXxplicoble por dos
meconismos: a) pox accidn directs sobre la gléndgule;
b) ye a través o en colaborgcibén con cl 1lébulo ante-
rior de la hipérfisis, pues 8l inhibir ls funcidn ¢o-
nodotri6fica dec este Gltime, so contiene o impide la
funcidn testiculsr, ys reducida por lesidn pfevia.
¥n conclugidn, los factores determinantes son:
1) Visminucidn de le tiésa de andrdgenos circulantes
debida a la lesidén testiculax.
2) Aumento de le cifrs de cestrdgenos libres circu-
lentes, por felts de inesctivacidn hepdtica.
3) Cowo consecuencia final tenemos una reduccidn de
les relacidn andrbgenos-estrdgenos, coro explicauos
anterioxuente:.

Se ha observado también ginecomastis en otras
afecciones hepdticas, como sex én el cercinoma (me-
tastésico) hepatitis, colccistitis (como consecuen-
cia de una séptico-pibhemia), en las cirrosis hipex-
tr6ficas de los pallidicos crbnicos y en iguel fase
de la fiebre de Lalta.

¥ntre las ginecomesties por insuficiencia he -
pitica, se citen casos de pacientes gue han llegado
al compromiso hepitico por afecciones intestinales

cxdnicss, lo gue ha provocedo ls reviviscencia mama-
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ris posiblemento por el siguiente meconismo:

linla rutricidn

Veficiencia 5 Insuficiencis |

: > ;

. de vitomins B -~ hepatics Ji
\

r

Disminueidn de Digminueidn de
4

la horqua 80-] |{la inesctivacidn
nedotrofica do {de los estrbge-—

le anterohipd-| {pog
Atrofia l fisgig TN
|[festiculay | \ ‘Jz
SO |Bxceso de estrd
a4 Ginecomastieg '}.‘_. .
, £enos

5) Ginecomastias por lesiones testiculares:

La ginecomastia pucde encontrarge en lesiones
testiculaxyes adquiridas. Bstas puecden ser de origen
inflamatorio ye sgudas (psrotifitis, tifus) o créni
cas (tuberculosis, lepra, ldes). Su origen tembién
puecde ser traumédtico, ya see de cousa accidental o
en el transcurso de una intervencidén quirdrgica (her-
nia inguinal o une criftorquides). También en los
casos menos- frecuentes de castracidn, yo sea tera-

péutica, accidental o con fines religiosos,



Yuede tombidn prescntarse dicho trastorno me-
mario, en Ccasgos de otrofie te;ticular sin csusa spa-
rente. Uno de los casos més observedos, dentrxo de es-
te grupo, es ol de la ginecomastia como acompaflante
del ~céncer testicular, quo analizeremos enseguida.

La ginecomsstia por lesiones testiculeres con-
génitas va cesi siempre acoupaliada con otros trastor-
nos y alteraciones genitales: epippsdies, lipospadies,

criptorquidia, pseudohermafroditismo wasculino y her-

pgfroditismo vexrdadero.

La hipertrofis memaria ocurre singularzente en
los corioepiteliomas testiculares. En la mayoris de
los casos, la hipertrofia es bilateral.

N

Las areolas suelen presentarse agrandadas 'y
pigmentadas y asimismo existe secrecidn mzmoris ma-
croscdpica o microscdpica.

Estando el corioepitelioma constituido por te-
jido coridnico semejente al placentario, nos expli-
camog porgud en estos tumores, existe un sumento ne-
to de ls centidad de estrdégenos y de gonadotrofinas
circulantes, lo que & su vez determins un sumento de
dlcheg substencias en la orina,

Permite demostrar que son dichos corioepitelio-~

§

mes los que genersl la alteracidén maméria, el hecno
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de que su extirpacidn provogue una frenca disminucidn

en el temaBio de le glénduls. Kl estudlo histoldgico

[

de los 6xgenos vinculados al process, permitié demo s-
tror en la entorohipdfisis un aspecto scuejante 2l
qgue Se observa durante ecl embarszo y una hiperplasia
sdenomotosa en las vesgliculas seminalés y la prdstata.
Frente & une ginecomastia, sec impone en forme obliga-
da, penssr en la posibilided de un corioepitelioma de
testiculo, pues agueclla pucde ser la primera masnifes-
tacidén de la enfermedad.

A este tipo de ginecomastias se lo ha llamsdo
coriogénicaes, pues existen otxrass cepsces de ser pro-
vocadas por tumores del tipo del seminoms, teratomas, )
tumores de células infersticiales. s |

Los mismos paragenglionas, es decir, saguellos
tumores formados por célules del sistema cromafin,
suelen acompafiorse de hipertrofia memaria.

Bl carcinoma de testiculo y el melanosarcoms
de las bolses, determinaron observaciones del mismo
proceso.

La ginecomastiy ch estos casos se debe & des =
truccidn~testicular. &n los tumores & célulss intersti

ciales, segin algunas opiniones, se formarisn substan

ci?gfestrogénicaa en exceso; pero ls nzturaleza del

¥



estinunlo en estos cesos no og convincente, pues lo
18;ico sexis un exceso de andrdgenos.,

Sin ewbargo, en ls clesificeacién clinice esta-
blecido anteriormente, figurs ls ginecowmostia provo-
cada por le aduinistrscibn de endxfgenos, citade
por verios sutores. Yor lo tanto, lo anteriormente
dicho, no constituiris un contresentido, =ino cue
explicarfisa la apsronte contradicecidn, si sduitimos
no ye ls formacidén de substancias estrogénicas, sino
el exceso de andrbgenos causantes, couo se hs rencio-
nado, del trastorno mameorio.

La ginecomastis que aparece por insuficiencis
testiculer se produce no s6lo en las graves lgsiones
destructivas delm O6rgano, gino tanbién en las leves
inadvertides por ‘el sujeto; incluso en cssos de le-
ves traumatismos del escxoto, en cpariencia sin con-
secuencia para el contenido. 4sta ginccorestis apare-
ces después de la pubertad y no cusndo §sta se inie-
cla, cowmo ocurre en la ginecomsstia transitoria pu-
beral. Precisamente, lo caracteristico de tal sindro-
me eg la coincidencia de la hipertrofis memaria con
una arquitectura viril normal o incluso vigorosa,sin
acento ninguno de intersexuslidad, ‘Unicamente los
testiculos de estos enfermos, son pequefios, sungue no

~

e » o
propipmente atroficos, de una consistencia més blan-

7

;
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da que loz noruales. &l sindrome suelo completarse

con ls [resencis de eyoospermia, aumento de las go=-
nasdotrofinos hipofisserias en orina y cifrss norme-

les de los l7-cectosterbides y de la eliminacidn cs-
trogdnica.

Parece correspondex este sindrome{.a una alte-
racidén testiculexr pareial, quo afccte on forma seleg
tiva a los couponentes celulerecs de lod tubos semini
feros, atscando el epitelio gerwminal, las célules do
Sertoli y respetando, por el contrario, las células
intersticiales de Leydig.

6) Ginccomzstis o hipo~onndisno:

El hipogonadismo eg un estado gque se coractexri-
za por un evidente retardo del desarxollo sexual, el
gque poxr otra parte, es exiguo. En muchos casos la al-
teracidén tiene su origen en una fsella primitive del
testiculo y en otros, la lesidén testiculsar, es secun-
daria & un déficit de estimulacidn de origen entero-
hipofisario.

con esta base fisiopatogénica, consideraremos

L4

clertos sindromes fundausehntales.

8) Distrofis 8diposo hiposenitsl.

¥s un sindrome producido por altersciones dien-

cefalohipofisarisg. Se carscterizan estos enferymos por

presentsr obesidad fominoide e infantilismo con hipo-



Gonitalismo de tipo hipotrisaxio. ¥n losg nifios, los
drganos genitales permenccen peguefios. ¥n el adul-
to, puede prescnterse atrofis del pene y dejenera-
cidén testiculsr. Uoexiste con estos carscteres, gi-
necomastia wés o .menos mercadd, en la moyorlia de
los casos.

b) Xunocoidismo: en los casos primitivos se debe

a ung anomalls congénita testicular o mis frecuente-

mente & uns deficiencia de les hormonss gonadotr&fi-

L 4

cas o anterohipofisarias, producida durante la épo-
ca de la pubertad. Bn los casso3 secundarxios puede
sey tresumética, neoplésica o por redioterapia. Se

la he observado taubién; en diversos procesos infla-
matorios producidos pox vaeriedes causas, durante la
nifiez.

La destruccidn o ausencia testicular puede ger
uni o bilateral. Ks corriente que la lesidn de un tes-
ticulo, con disminucién de su funcidn, provogue la
estimulacidn de las células de Leydig del otro. Bn
este Ultiwo ge obsgserve la atrofia de los tubos esper-—
maticos con aumento relativo o real de las cé&lulas

intersticiales. Los 0rgenos genitales eh casos se ~

rios de eunocoidismo, estén wmuy poco desarrollados;

~

menteniendo en el sujeto adulto, un aspecto infantil

Yy feminoide. También es corriente la criptorquidis.



B¥n estos pocientes suele observarse une pseudogineco-
mastia, debids 8l ochuulo de tejido adiposo retxo ¥y
‘perimamario. Pero los cesos do verdadera ginecomase

tia hsan sido sefisledos igualmenta.

¢) Sindrome de Kleinefelter, Reifenstein y Albright:

Py

Fundeuentalmente consiste en laz etrofis de los thbu-

los Sseminfif eros, con persistencia funcionszl y adn su-
mento del tejido intexsticiel, presentando edexfs unsg
gran proporecidn de gonedotrofinss urinerises, scompa=-
fifndose de ginecomestia en la mayoria de los casos.

Fl examen de las mames revela hiperflasis de los con-
ductos galectdforos con proliferacion del conjuntivo
que los circunscribe. La etiologia de lesiones tan se-
lectivas, se desconoce; atribuyénéose la ginecomestia
a un desequilibrio en la ya citsde relscién a2ndrb6genos-
estrdgenos. Actuslmente se piensa que en el couplejo
quimico de los l7-cetosteroides, hay fracciones con
gctividad mamogénica. Se producirxian en la adrtica su-

_Prarrenal, cusndo claudican en su funcidn las célules

de Leydig, siendo indicio de sctivided compensadora.

d) Sindrome de Hellor, Kelson y Roth (castracidén pre-

puberal).

Coractgrizado por felta de madurez Sexual reve-
lada por la asusencia de desarrollo de los brganos gew

nitales, disposicidén femenina del vello, contornos gré-



cilos, voz atipleda y escasa musculstura. La biop-
sia mugstra testiculos atr6ficos o susentes. ias
hormohas gonadotrdficas estén saumentadss on le oxri-
na, lo gque se debe posiblemente & la falle gonadel.
Ta excrecién urinaria de los l7-cetosteroides es ba-
ja. Las alteraciones de las mamss son sewcejentes o
las del sindrome anterioxr y las lesiones testiculares
Sa corresponden. BEn ambos sindromes hey menor excre-
cién de estrbgenos, lo ¢ue hace poco probsble gque es-
tos sean los responsables de la ginecomostia. Se cree,
en cembio, que los l7-cetosteroides tengsesn propieda -
des mamoginicas,

Yoco es lo ¢gue se conoce; relferente 2 la gcti-
vidad de ese grupo de substancias denominadss 1l7-cg
tostexroides. No puede descarterse gue algunss de l;s
sustenciss del grupo o0 sug precursores quimicos, ac-

tien como estimulante de la gléndule momaria.

7) Ginccomestin y estados intevsexusles:

Bl hermafroditismo es el sindrome ‘tipico dentro

de este grupo de los estados intersexusles, asi lleua-

N

dos por Goldschmidt, en virtud de gue un individuo

hermafmodita, comienzs su deserrollo con un Ssexo y
paulatinswente va evolucionando hacia el sexo opues~

to, pero conservando les gonadss primitivas. X1 gra-

do de intersexuzglidad depende del morento en gue dicha

)
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desviacidén se opere; siendo tento mds complete cuan-
to mds precoziento se establezca.

81 herrefroditismo vexrdadoxo es de hsllazgo
excepcional e implica el hallazgo de gonades con te-
jido nixto, esto eg, pexteneciente a ambos sexos; o
bion la presencia de testiculos y ovarios en el mis-
mo individuo. Ks deciy, que un sujeto on estas con -
diciones, estarxia capecitsdo para producilr ovulos y
espermatozoides, pudiendo comportsrse cowo wiecho ¥y
hembra. Ksto no ha sido couprobado nwice, sunsue bin-
dwall y wehlgren han publicado un ceso, pero no lo su-
ficientemente purxo cowo pars ser interpretado como
hermefroditismo vexrdadero.

kn lo meyoriz de los casos se trate de pseudo-
hermafrodites, los que se caracterizan porque sus
gonados, pertencecen almsexo contrario el que denun -
clan sug caracteres.

Nos interesa considerexr el pseudo-hermsfrodi-
tismo masculino, es decir, agquellos sujectos que po-
seyondo testiculos, tienen sin embargo un asspecto ne-
tauente feuenino. Son de formas redondeadas, cabe -
llo fino y sedoso, escaso deserrollo muscular, geni-
tales gsimulando los femeninos y una ginecomastia por
lo general bien marcada, con neto desarxolio de los

elementos glandulares y periacinosos.



8) Ginecomsstis y tunoxes suprsrvenoles

No son cesos fxecuentes, Uuando se ha presen-

.
i

tado, lo ha hecho en forma més o menos brusca y con
ripido desarrollo. Lo com@n o8 que constituya una ma-
nifestecibn precoz del proceso tuworal g¢ue le girve

.
de substractum, y en ocasiones es el Dprimer sintoma
que denuncie la enferuedad.

Por lo general, el cuadro clinico coupleta sus
manifestociones con sintomas y signos de fewminizecidn:
disminucidén del temefio del pene y testiculos, pérdide
de la libido y potencia sexual, obesided, etc.

Al parecer, el tumor suprarrensal es el respon-

gsable directo del aspecto feminoide gue towa el su-~
jeto, pues sus células serian fuentes de origen de
substancias estrdgdénicas. sin embsrgo corresponde
aclarar gue no todos los tumores cdrticosupraerrenales
se acompefian de los ya citados trastornos. Kesulta
asi diffcil de explicer, poryue unos cercinomes ori-
ginan substenciss estrogénicss y otros no; asimismo
esto so couplice si tratsmos de interpretar, el por-
qué estos tumores en su mayorias feminizan al hombre
adulto y mesculinizan a las mujeres y a los varohes
en edad prepuberal. Se piensa que la difercncis resi-
de en parte, 2 nivel de las memas, las gque tendrien

una meyox¥ o menoxr potenciglidasd lstente para respon-
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dex & ciextos estinulos hormonales y tewbidn se pien-
en una difercnciacidn funcionai ocasional de las cé-
lules del carcinowia, lo Que eXplica los cagos de fe-
ninizacién y mosculinizacidn, en cssos de tumoxres
sinilores histoldgicementa.

La ginccomastia puecde sperecex tanto en la
insuficiencis suprerrenal, en sus diversas grasdacio-
nes cono en los =sindromes por bipersuprarrenalismo y
en la edministrecidén terapéutica de extractos corti-
cales totales (hasta ahora no ha sido couiprobada su
aparicidn con el ewpleo de hormonas sintéticos, lo
que tal vez se debs & las dosis euplecodas y a lo cJu-
rseidn del tratemicnto).

Se cree poxr otra parte, que solo el extracto
totel, posee hormona lactdgena, verdadera res,onsa -
ble del trastorno. KWl diagnbstico es f&cil cusndo en
un psciente coincide lz aparicidn répida de una gine-
comastis con los sighos dados. por uwne tumoracibn su-
pPrerrenal, que por lo genersl presenta los carzcteres
de un tumor tretroperitoneal, dificilmente palpable,
pero revelable en rsdiogrsfias simples por un despla-
zamiento del rifibn o del bazo (de diffcil apreciacidn,
por otra perte), o bien contrastados, apelando al en-

fisews perirrenal, el neumoperitoneo, piclogramas,etc.

Quecdaria, ademds, el dato im

prtante del dosaje hormo-

s
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nol en le orina, el gue revela gran eliminacidn de
17~-cetosteroides beta, en forwma de dihidroisosndrog-
texona, tabidn hey sumento on la excrecién de otio-
.colenolons, androstanoidiolona y otros componentas
del gyupo de 1l0g l7-cectogsteroides.

9) Gingcomnstia en ¢l hiperxtiroidigno:

Lg associscidn de c¢9tes dos afecciones, parece
demostrar gque el hipertiroidismo es cepaz de desen-
cedener le hipertrofia memaria cusndo sctfia sobre un
individuo predispuesto. s dificil sabex si ls =ccidn
es Girccte o ge verifice por intermedio de algune
otrs gléndula (alteracidn de la funeidn testicular).

10) Ginecomastia en lesiones hipofissrisg v epifisec-

-

risg:

La slteracidn mamsria aparecida en el cursgo de
la acromegolia, es de dificil interpretacidn, pexro po-
demos vincularls sl hipogenitalismog tan frecuente en
log estados aveanzados de acromegalis, ¥n el curso del
gindrome adiposohipogenital, ls presencia de ginecomss-
tia, constituye una observacidn reletivsmente frecuen-
te y debe ponerse a cuenta de la insuficiencia geni -
tal del mencionado sindrome. No debe olvidarse que a
veces sSe trate de una pseudoginecomestia por aclQmulo

ae tejido adiposo.
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Se ha dogcripto ssimismo el ceso de un nifio de cua-
txo afios, que preSentobe el cusdro de un tuwor pi-
neal, es decir, pubertad precoz, con maduracidn ge-

nital completa y ginecomastia modereda.

11) Ginccomasati® por administracibn horonsl:

8) De_extrectos corticeles: son muy pocas las

obsecrvaciones aonde sparcce ginecomestis, por admi-
nistrecidén prolongads de extracto cdrtico-suprerre
nal. La hipevtroiio meweria disminuye sl suspenderx
el tretomiento. ¥l estimulo mspicrio se hace tal Vez

8 través de le anterohipdfisis.

b)‘gg,hormonqs coridnicas: Se ha llegedo a P -

ducir un sunento mamerio moderado con ls sduinistra-
cidén de gonadotxofinas coridnices, en el tratauilen-
to de l2 criptorquidea con dosis elevadas de 5000 a
80U0 unidades reta. La alterscién mamsria con el ce-

ge de la medicacidn y seria debida a la estimulscidn
por pequeflas dosis de estrdgenos en forms perwanente,
que se producirian en el testiculo sowmetido o la in-
fluencia de la sctividad exagersde de la anterohipd-
fisis y quizd también de la corteza suprarrensl.

b c) De andrdrenos: cn seres humanos con lesidn

testiculsxr franca y en pleno tratamiento hormonel,
de su sindrome eunucoide, realizado con metiltestos-

terona, por vie orsl, en Aosis de hesta 300agrs.
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se profdujo hipertrorie mamerie en forme inconstan-
te. Interose en estos casos conoce¥ el deserxrollo
de los caracteres sexusles del sujeto, previos =
gu lesidén testicular, para descartar ssi tactores
prodisponentes de su elteroacidn memarias.

d) De eatrboenog: la hipertrofie memeria ha sumen-

tado estos altinosg,afios, desde que se emplean los
estxdgenos naturales y sinteticos en el tratamiento
del céncexr y adenora prostédtico, Qlcers gsestroauo-
denal, etc. Se ha observado gue la ginecomastia pro-
ducida por los estrdgenos sintéticos es més consis-
tente gque la enfendrads por los naturales. Su desa-
paricidn, uns vesz éuprimiaa l2 medicacidn parece tar-
dar mé&s;: lo que pucde deberse a la incepacidad or -
génicsa, de inactivss a los primexos, con la misma
rapidez y efectividad ¢ue a los segundos. de cree que
esto es debido 2 la ‘depresidn directa de le funecidn
gonadotr6fica de la hipbfisis antexior y =2 la inhi -
bicibn indirecta por hipofiseris de la formscidn de
andxbgenos aunque no se descarts un mecanismo direc-
to de inhibicidn. ¥l exawen histolégico testiculax
muestra degeneracidén de los tubos seminiferos, au =~
sencla de espermatozoides, disminucidédn del nGmero de

células de Leydig y edema intersticisl.
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Se citan e8imismo co80s8 de hipertrofis memarie
provocsds por los eduinistrscidén de sulfsato do anfeta-
minea, atribulido, no a osta droge, sino a dmpureczas
en ella contenides, lag gue tendrien une estructurs

¢giinice snéloge & la de los estrdgenos,

6) Do insulins: se citen casos de pacientes en los

que lg sdministrecibdn de insuline, determiné uno hi-
pertrofis momaris considerable, que desepoarecid 2ol
supyiir la insulinoterapis.

12) Ginecomastia y afecciones pulrionares:

9) Tumores de_pulmdn:

K¥n cesos de tumores de pulmdn, se hza podido ob-
sexvar ginecomastias verdederas, pues sSe encontrd uns
reta hiperplesia de ls gléndula msmeria, descerténdo-
se asi 1la pseudoginecomestia poxr simple depdsito de
grasa. sn ls mayoris de los cesos ge ha -obervado ani-
soginecconestia, pues el tomofio de la glindula era dis-
tinto en embos lados. La meyoris de los casos preSen-
tan agrandemiento bilaterael, con dolorimiento espon-
téneo escaso, habiéndose podido, en slgunos de ellos,
obtener secrecidn léctea por expresidn glandulsrx,sien-
do por lo general adherente y viscosa, con aspecto mu
coso. Log pezones y las areolas suuwentan notablemen-

te de tenofio y se pigumentan. Log tubérculos de Montgo-
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moxy mearcodomente salientes y piguentados. La palpa-
cién hece recorder o la de le glandule momarie feme-
ning.

Con la eplicacidén do la radioterapis se notd
que concomitantemente con la mejoria de la sintowato-
logfs cencexosaz, se producis una regresidn marcade de
la ginceccomastiad el voluuen glendular se redujo; la
geitsibilidad espontanes y piovocada fué menox.

Fste cuadro en lo weyoris de log csso8 vz scom-
paiioedo de una francs disminucidn de¢ la potencia sexual,
el sistems piloso se hace ralo y el vello pubiano sdop-
to una disposicidén tipicemente femenina,

Bastante frecuente resulta ls concowitancia de
ogteoartropetia hipertrofiante néumica.

. Se imputa la apericidn de ginecomsstis, en el
céncer de pulmdn, al -aumento de los estrdgenos, que
teal vez se produzcan por los activos cambios tisurg-
les, operados a nivel de le neoplasia (neo formaeidn
y sran destruccidén de tejidos).

b) Tubegrculosis pulmohar:

Heay muy pocos casos descriptos, y de estos ro
se ssbe verdaderasmente, si tenian como causa a la tu-

berculosis propismente dicha o si ya existia una al-

teracidén glandular latente, ‘que se puso en evidencia

por la enfermedad intercurrente. De los casos publi-

§
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codos, so efirme que no tenien slteraciones Ae la
cafera genital.

¢) Absceso Neuuwotdrax. Zulste hidfticos

Se han observado hipertrofiss mamariss unila-
terales, en howbres con lesiones de Orgenos conteni-
dos en la cavided torécica. Ve los enfermos obsexrva-
dos, unos presentaban absceso siuple de pulwmdn, otros
quiste hiddético suPurado y un caso presentdése de un
enferno con hipertrofia mandéyia 2 reiz de un newanoté-
rax esponténeo.

Bn los casos estudiados, ls hipertrofis se pro-
dujo del miswo lado de la lesidn; los pocientes acuse-
ron sensaciones de cosquillas o de picor, el mismo
tiempo que se producla el sumento de tamelio de l2 ma-

na, esta era muy pocs Aolorosa & la presidn. Todas

)
cstas molestiss desapdrecen geheralnmente después de
uno o dos meses de evolucidén. Lo Qltimo en manifestare-
se es el marcado relieve de la areola y del pezbn.
Bste tipo de.ginecomastia es de lo mis variable de un
individuo a otro. Se han obgervado casos en que el ta-
maffo no cra wayor que el de una nuez y en otros alcan-

-

z0 el de una haranja y eln mis. Al tacto se tiene la

mism8 sensacidn que cuando se palpa una mama femenina

y se desplaza como esta, sobre el misculo pectoral. El
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eastudio histoldgico do vexrios de estos casos demos-
trd siecmpre &denowma mamsrio.

¥l mecanisno se produccidn de lse hipertrofis
memeria, se stribuye a excitacidn del sistema linfé-
tico en su metdmera respcctiva; esto en contraposi-
cidn a les atrofigss que siguen a la destruccidn de
este mismoigsistoma. Tambiéh se ha dicho gque corres =
ponderfa el despertsr de un desequilibrio endbecrino
hasta entonces latente, poxr una enfermedsd intercu -

rrentae.

15) Ginecomsstia y afeccidn del sistews nexrvioso:

Nwierosos casos fueron publicados sobre 1la
aparicidén de hipertrofia mamaria en el hombre, on el
curso de enfermedades medulsres diversas y especial-
mente de paraplejlas trauméticas. Las sl teraciones
testiculeres, no solamente funcionsles, sino también
orgénicas, son frecuentes on las parsplejias trouwni-
ticas. Se traducen por un cusdro de desSsmesculiniza =
cibn, con atrofia testicular y prostética, ezoosper-
mia y gran disminucidn de la excrecidn urinaris de
los 17-cetosteroides. Luego, las lesiones testicula-
¥es son de orden tx6fico y le ginecom@stia es una con-
secuechncia de la atrxofia del pe¥éngquima testicularx.

La gléndula wamaris depende txdiicamente de los
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segu:entos nodulexes:s D4 - D5 - V6., Sin ontror en Ade-
tolles, 69 licito pensor ¢ue el estado normel o no
de les Lfibreas nervioses corxrespondientes, pucde fa-
vorxeceY © limitor ls eptitud de ls gléndule, do ros-
pondex a una incitscidn de csrécter hormonal.

Se he holledo ginecomastis en pereplejias, le-
siones de los centros hipotalsdmicos por cncefsalitis

0 por traumstismoS,en psicopsatias cxdnicas, etc.

14) Ginccowsstis y troumstisuios womariog:

Existen observeciones de hipertrofia marsxis,
sparecida poco tiempo después, de haber recibido el
paciente un traumetismo en la regidn mamaxis. Puede
tratarse de un traumatismo finico e intenso o0 bien ser
ung irritacidn continua y persistente. Este tipo de
ginecomastia y enn especial aquellos que siguen a unag
irritacibn crdnica, gon las gue wejor ponenr de meni-
fiesto la importancis de la potencielidad latente de
lea mama pars dessarrollarse.

15) Ginecowastia y afecciones carencisles:

Kkn individuos sometidos o grasves carenciass ali-
menticiss, se produjo en muchos casos, una hipertro -
fia mamaria menifiesta, que debe relacionarse con la
hipoelimentacidon. Kl mecanismo por el cual se produce
el trastorno parece ser doble: Por uns parte, le in-

capacidsd hepditica (por hiposlimentsc idén) para insc. =
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tivoxr los estrdgenos, produciéndose ssi un hipores-
trinismo. Por otxo lsdo, le desnutricibn deprime la
funcidn togticuler dircctamente o o través de la hipb-
tisis produciérndose con ello uns disminucidn coinci-
dente del factox inhibitoxio del crecimiento wmewmario.
Ambos efectos sumedos, conducen 2 la ginecomastis,

16) Ginecomastis y prostatectomia:

-~

No hay necesidsd de recalcar la iuportancia de

-~

la predisposicidén individuel, en ls produccibén ginew,
comaestis @ los pocos meses de le prostatectomis. El

mecanismo intimo de su produccidn permanece ignorado.

17 ) Gineccomsastia esencisl:

Son aquellas ginecom@stias en las gque no ha sido
posible hallar uns casusa favorecedora, esto es, desen-
codenante 0 determinante del trastorno msmario. Kste
tipo de elterascidn no tiene cazracteres especisles al
examen fisico, que las giferencien de las formas an-
teriorwente vistss. ¥n su patogenia, suponemos la
existencia de factores predisponentes, pues aparente-
mente, no existen les desencadenantes.

¥n este grupo consideramos la llamads ginecomas-
tia farilisr, gque afecta & varios miembros de la mis-

me familis. No tiene caracteres especisles.

VDIAGNOSTLCO DIFERKNCLAL
Puede establecerse en primer término con la pseu-
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do ginecomestia, en la gue falta la hipexrtrofias de
lo glénduls propiacente dicha, ya que solo es un sci-
mulo de gross, peri y retromemerio. ¥s frecuente en
gren nimexo de obesos y aln puecde presentarse en al-
gunes endocrinopaties, como la distrofia sdiposohipo-
genital.

A Vveces induce 8 error, la saslicncia eXagerada
de los pectoreles en los etletes, pero es ficil de des-
pistar.

visgnéstico diferencial con el cincer de mama,

facil de establecer si se piensa en ls rareza del mis-

mo, en la edad avenzada de su aparicidn y en el curso
clinico tipico. La presencis de nudosidades, le fija-
cidén de la msma a la profundidad, pezbn sangrente, sde-
nopatia axilaxr y clevicular, dolor etc., que configu-

ran un cugdro dificil de confundixry

KVOLUCLON Y PRONOSTLCO

Fl crecimiento se hace en el curso de Seixanas o
meses; es poco com@n que el desarrxollo sea réApido y
agudo. S5i bien el peligro de la degeneracidn maligna-
es lejano, se debe recordar que ells se produce enh un
12-15% de los casos sobre una ginecomastis persisten-

teo.
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{

Fuera de e6llo el prondstico es benigno y el
§

probleme gue sSe¢ plentea e9 de indole estético.

TRATAL LENTO

No solsmente por la enfermedsd en si deben
sex tretoedos estos enfermos, sino tewbién por rezo-
nes puramente psicoldgicas, pues lz msyoris de las
veceS e9 estes la csuse por le cusl recurren al médi-
co; esta slteracién los coloca en un estado de in-
ferioridad, influyendo en el carbcter y en la conduc-
ta del individuo frente al medio socisl en el cual
vivee.

Por esta causa cunalguiera sea el tretamiento
que se instituya deberd acompeiiarse siewpre de una
psicoterapia hdbil, inteligente y constructiva, que
lleve no solo consuelo s laeincapaciaad del enfermo;
sino que contribuya tawbién s despejer los recelos
del paciente.

Cusndo le ginecomestia ge hslla en la exterio-
Yizocidn sintomdtica de un hipertiroidismo, de una
acromegalia, de una hiperplasﬁa del timo, de un tu-
mo¥ suprarrenal, cetc., al realizar el trstanlento
que corresponrda a cadad uno de estos procesos puede
traer por si solg la regresidn de la menifestacidn

A

mamnaria,



49

Bn caso dgc obesidad@ concomitente conviene proes-
cribir un rogimen alimenticio que favoxrezce el edel-
gaozomiento con el objeto de yue gsimul tdncariente se re-
duzez ls grose retryomowayia.

Vebe también instituirse tratamiento médico des-
tinado & contatir ‘un proceso infeccioso general agudo
o crénico que lesione el testficulo, couo ser: lepra,

tuberculosis, sifilis, cirrosis hepitica.

1) Trotemiento hormonal:

¥l producto mfs empleado es lo testosterone. Los
Yesultados obtenidos psrecen sexr tanto ciecjores cuanto
rnenor es el tiempo transcurrido entre la iniciacibn de
la gineccomastia y el comienzo del tratemiento y cuan-
to més cerca de la época pubersl se hslle el paciente.
¥l trotamiento hormonsl debe ser ensayado Siecmpre an-
tes de llevar el paciente a la cirusia.

Las dosis cmpleades de proplanato de testostero-
na es de 25 mlzy intrswusculer - 2 § 3 veces por Sema-
na, durente 10 -. 12 semanas. Berp en caso de hipogeni-
talismo en la época puberal hay que emplearx dosis mu-
cho més altas, hesta alcanzar suficiente desarrollo de

los coracteres sexuales y de los genitales accesorios,

pueden llegorse hasta 75 - 150 miligramos intramuscu-
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lar, o l75-300 miligremos por dis por vie orel..

2) Tratomicnto redioterépico,

-~

Se han obtenido resultados de los wés dispares.
La aplicacidn ée roayos X, locales, sobre les mamas y
en dosis excitantes sobre la hipbfisis, puecden acon-
sejarse independiente o juntamente con el tratamien-
to hoxwmoneol.

En césos ‘de cdncer de pulmdén, la rcdioterapis
ol miswo tiempo gque modifican favorablemente lao sin-
tomatologia cancerosa, actueba gobre la ginecomastia,
pues el volumen de la gléndula memeria se reducia dis-
pinuyendo la sensibilidad espontdnes & ls presidn.

3) Tratemiento gquirlryico.

Constituye un método eficaz, radical y practi-
camente inocno.

Deberd tenerse presente el problema psicosexual
gue la deforriecidn fisice hs proéucido en estos enfer-
mos, recurriendo a los métodos plésticos, psra gue la
operacidn deje una cicotyiz estdtics, lo més disimunla-
do posible, pues sblo asi se habfs carado fisica y mo-
relmente a estos sujetos. ALl extirpar la gléndula, no
solo se elimins el tyesuma psiguico cowo hemos dicho,
glno que desoparece el dolor si existe y permite el
diegnéstico histopatoldgico. ¢

KEsta terapéutica decbe ser aplicada en los si -

’h
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gulentes casos:

8) Cusndo hayen frscassdo las otros texapéuti-

b) Cusndo le momd molests poxr lo dolorose gue
es.

¢) Cuando constituye un problema estético.

Conviene dejaxr transcurxir de 6 meses a 1 afio
entre la apericidn de lo ginecomastia y la aplica-
cidn de lo tezapéutica quirdrgica. Kecuérdese que
tuches ginecomgstias xetrogradan solas, cowo sucede
en las formas puberales, donde se recomienda una
conducta expactante por lo menos durante un efo.

muchas fueron las técnicas utilizedes; pero
antes de ocupornos de rencionsy alguns de. ellas, no
detenios olvidarnos gue el enfermo ¢ue va a sSex Ope-
rado serd sometido a los mismos cuidsdos preoperzto-
rios gque en las deméfs intervenciones uuirdrgicos.

Vespués de le operccidn sexé vendado convenien-
temente con un vendaje ejustado y permaneceré enh ca-
ma durente los 4 6 5 primeros dias. La primera cura
se practicard sl 62 dia debiendo obténerse la cica-
trizacidn ol 10% aia.

La incisidn submaieris proporciona un campo

operatorio amplio pero deja una cicatriz grande, gque

si bien es ficilumente disiriulads en la wujer no ocu-

- .
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rre lo mismo en e% hombre.

Adecuifs, al extirpar la glindule comrletamen-
te cueda el pezbn hundido y ls piel colgendo en ex-
ceso da un aspocto inestético, y si bien lo dltimo
¢S posible evitarlo resecendo uns porcidén de piel en
forma de moedie luna, ello trasexis aparejado un des-
censo del pezbdn, no mejorando en ninguna forua el
¥esultado.

La incisidn verisrbBoley o trensareolar no de-
js8 minguna cicatriz, pero sdewfs de los ineonvenien-
tes ya seciislados de la depresidn de’ 1a arcola, el
fruncimiento o plegamicnto de le piel proporcions un
camnpo tan exiguo gue resulta imposible utilizerla
cuando Seca necesario oxtirpar una gléncdula de Yegu-
lar tameflio.

La téenices de Melbec, consiste en la reseccidn
glandular y el trensplente libre de la arcola y del
pezdn. Kste procedimicnto estd indicado en las gran-
des ginecomsstias, donde esS heceSario resecar anplia-
mente el exceso de piel que queds después de la extir-
pacidén de le glénduls voluminossa.

La técnica de Lvanissevich, Velez biaz, usnse-
coO y hkivas, deje una cicetriz disimulade y peguefla,

pexo en les grandes ginecowmostias donde existe una



hipertrofia glendulax muy marccdas goré necesario
agrandax pucho la incisidén, por lo gue la cicatriz
resultante serd mds vigible y quedaréd adewds un ex
cesS0o de piel gue 8l foxwaxr pliegues puede deslucirx
el resultado estético. Wota tdcnice ha sido modifi-
cada por Kelbee, agrecgindole una incisibén mediana
verticeal; si bien este segunda incisidén perwmite ob-
tener un smplio cempo operatorio que facilita 1las
maniobres quirQrpicas, sflade en cembio uns nuevas
cicatriz y no consigue modificer, por otras parte,
la eliminecidén del excedente de piel.

La técnica propuesta por Koalbec sin transplan-
te del pezdn y con reseccidn de piel, dacunsbuen cap

po operatorio y un buen resultado estético.
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