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Resumen

La ginecomastia puberal es una patologia
de alta incidencia, que puede causar un serio
deterioro en la calidad de vida y problemas
sicolégicos. Etiolégicamente pueden dividirse en
fisiolégicas o patolédgicas, siendo las primeras las
mas frecuentes.

Se expone una sistematica de manejo
integral de esta patologia, cuyo tratamiento
quirdrgico es de eleccion en cuadros de larga
evolucidn o gran alteracion del desarrollo sicosocial,
y consiste en la lipoaspiracibn mas mastectomia
subcutdnea, técnica sencilla, con minima
morbilidad posoperatoria y excelentes resultados
estéticos.
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Introduccion

La ginecomastia puberal consiste en un
aumento transitorio, visible o palpable, del tejido
mamario glandular en el varén, de caracter
benigno. No existe claridad respecto de la etiologia
del cuadro, pero se cree que esta relacionada con
un desequilibrio entre los niveles de estrégenos vy
andrégenos, una mayor sensibilidad a los
estrégenos circulantes o un defecto en el receptor
de andrégenos (1-4).

La ginecomastia puberal tiene una alta
prevalencia, alcanzando en las distintas series
cifas de 19 a 64%. En un reciente estudio
longitudinal de 536 nifios, se detectd ginecomastia
puberal en el 48,5% de los casos. La edad de
aparicion coincide con el periodo medio de la
pubertad, entre los 13 y 14 anos (Tanner Il o Ill)

(5).
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El aumento de la incidencia de obesidad
ha aumentado la consulta por seudo-ginecomastia
que en gran parte de los casos corresponde a un
aumento de volumen producido por lipomatosis
mamaria.

Etiolégicamente la  ginecomastia se
clasifica en fisiologica y patolégica. La primera
constituye la mayoria de los casos (6) y puede
observarse en determinados momentos de la vida
del varén debido a la existencia de situaciones que
favorecen su desarrollo: neonatal, por la accién de
los estrébgenos materno-placentarios; puberal,
debido al desequilibrio estrégenico-androgénico; y
senil, secundaria a insuficiencia testicular y
aumento de la grasa corporal (3, 4, 7-9). La
ginecomastia patoldgica, menos frecuente, puede
ser idiopatica (10); familiar, que se hereda de forma
autosdmica dominante o ligada al cromosoma X (4,
7); y secundaria a enfermedades (Tabla 1) o
farmacos (Tabla 2).

Aproximadamente el 75% de los casos de
ginecomastia puberal se presenta en forma
bilateral, sin embargo es frecuente que en los
estadios iniciales solo exista afectacién de una
mama, incluso meses o afios antes que la otra

(11).

Las manifestaciones clinicas no guardan
relacion con el agente causal de la ginecomastia
(12), pudiendo permanecer asintomatica o
presentarse con un aumento de tamafo evidente
(4). Con frecuencia es dolorosa, pero soélo
significativamente en el 10 a 20% de los casos (7).
Mas rara es la presencia de secreciones a travées
del pezon, en forma de sangre o pus (7, 13).
Ademas de los problemas estéticos que conlleva, la
ginecomastia produce problemas sicolégicos,
especialmente en la adolescencia, constituyendo
éstos uno de los principales motivos de consulta

(7).
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Tabla 1.
enfermedades

Ginecomastia asociada a

Tabla 2. Ginecomastia asociada a farmacos u
hormonas

1. Endocrinopatias
a.Insuficiencia testicular primaria:
b.Anorquia congénita
c.Regresion testicular fetal
d.Sindrome de Klinefelter
e.Defectos en la sintesis de testosterona
f. Resistencia androgénica.

2. Insuficiencia testicular secundaria:
a.Castracion
b.Atrofia testicular
c. Alteraciones suprarrenales
d.Alteraciones hipofisarias
e.Hipertiroidismo
f. Hermafroditismo

3. Tumores
a.Testiculares: Teratoma
b.No testiculares

4. Enfermedades cronicas
a.Hepaticas
b.Renales
c.Pulmonares
d.Metabdlicas
e.Obesidad
f. Cambios ponderales
g.Neurologica
h.Psicolégicas
i. Estrés

1. Hormonas

a. Estrogenos

b. Testosterona

c. Gonadotropinas
d. Progesterona

2. Digitélicos
a. Digoxina
b. Digitoxina
3. Citotdxicos
a. Vimblastina
b. Vincristina
c. Bleomicina
d. Busulfan
e. Cisplatino

f. Metotrexato
4. Inhibidores de la testosterona
Cimetidina
Espironolactona
Ciproterona
Flutamida

aoow

5. Otros

Clofibrato

. Vitamina D
c. Ketoconazol

oo

La ginecomastia puberal es generalmente
fisiolégica y suele desaparecer en un periodo de
tiempo que en el 90% de los casos oscila entre 1y
3 afios (4). Sin embargo, las mamas son un
simbolo femenino, por lo que en el hombre que
presenta desarrollo mamario pueden generarse
problemas de autoestima (14).

En la mayoria de los casos es suficiente
tranquilizar al paciente y su familia e informarles
acerca de la naturaleza benigna y transitoria de
esta entidad. Sin embargo, en los casos que
persisten mas de un afo, presentan serias
manifestaciones clinicas, ocasionan problemas
sicologicos o son resistentes al tratamiento
conservador, se plantea el manejo quirdrgico. Al
momento de decidir el tratamiento debe
considerarse la etiologia, el tiempo de evolucion,
las caracteristicas de la areola y el tipo de
ginecomastia de acuerdo a la clasificacion de
Simon (Tabla 3). En ginecomastias de mayor
volumen debe ademas evaluarse el grado de ptosis
mamaria.
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El objetivo de esta revisién se enmarca en
el enfoque diagnéstico y terapéutico actual de esta
patologia, orientada a destacar la importancia que
tiene la valoracion del compromiso psicoldgico del
paciente que presenta ginecomastia al momento de
decidir el tratamiento que se le ofrecera.

Tabla 3. Clasificacion de Simon de Ia
Ginecomastia

Grado |: Pequefio aumento de volumen mamario
visible sin piel redundante

Grado |[IA: Moderado aumento de volumen
mamario sin piel redundante

Grado |[IB: Moderado aumento de volumen
mamario con piel redundante

Grado lll: Severo aumento de volumen mamario
con piel redundante (como una mama ptosica
femenina)
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Evaluacion del paciente con ginecomastia

El estudio de toda ginecomastia debe
incluir varias etapas (tabla 4), comenzando por una
detallada anamnesis.

Debe considerarse la edad de inicio, ya
que las ginecomastias prepuberales pueden ser
secundarias a una patologia potencialmente
maligna, en tanto las puberales suelen ser
fisioldgicas.

Tabla 4.
Ginecomastia

Enfoque Diagndstico de la

1. Anamnesis
a.Edad
b.Duracion del crecimiento mamario
c.Presencia de dolor y/o sensibilidad
mamaria
d.Consumo de drogas y farmacos
e.Funcién sexual
f. Cambios en la virilizacion
g.Cambios en el peso
h.Sintomas de hipertiroidismo
2. Examen fisico
a.Evaluacién de la tiroides y signos de
hipertiroidismo
b.Examen de las mamas y signos
sugerentes de malignidad
c.Masas abdominales: hepatomegalia, masa
adrenal
d.Examen de genitales, tamafio y masa
testicular
e.Grado de virilizacion: vello corporal, voz,
masa muscular
3. Laboratorio
a.Funcion tiroidea
b.Enzimas hepaticas
c.Creatinina plasmatica
d.Concentracion plasmatica y libre (o
bioactiva) de: testosterona, estradiol, LH,
FSH y prolactina
e.Concentracion de B-HCG plasmatica
f. Concentracién de DHEA-S plasmatica y de
17- cetoesteroides urinarios (en caso de
sospecha de tumor adrenal feminizante)

También debe indagarse el tiempo de
evolucion, puesto que existe una correlaciéon entre
éste y las caracteristicas histolégicas de la
ginecomastia. En ginecomastias de menos de 6
meses de evolucion predomina el tejido ductal, con
un estroma celularmente rico. En ginecomastias de
mas de un afio de evolucién predomina la fibrosis y
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la hialinizacion, con minima proliferacion ductal
(15), siendo estas ginecomastias de larga data de
bajo poder involutivo, y la cirugia el tratamiento de
eleccion (16).

Deben investigarse ademas las
manifestaciones clinicas, historia familiar de
ginecomastia, cambios ponderales recientes,
enfermedades y farmacos o drogas utilizados.

En el examen fisico es necesario incluir una
valoracion de la morfologia y tamafio mamario y
areolar, ya que un 2% de las ginecomastias se
manifiestan a expensas Unicamente de la hipertrofia
areolar (17). Se utilizarda la palpacion para
diferenciar una ginecomastia glandular, de
consistencia firme y ubicacion generalmente
subareolar, de una adiposa, mas blanda vy
habitualmente periférica.

Se deberan explorar signos de
feminizacién, tales como habito eunucoide,
distribucion ginecoide del vello o anomalias
testiculares, valorando su tamafio, consistencia y la
presencia de nddulos (4, 8, 18). La asimetria en el
tamafo testicular o la existencia de nddulos,
pueden indicar un tumor como causa subyacente.
Si los testiculos son simétricos, pero de volumen
menor de 3 cm®, se debe solicitar un cariotipo para
descartar sindrome de Klinefelter, debido a la
mayor frecuencia en estos pacientes de
ginecomastia y cancer mamario (3, 4).

Aunque el cancer de mama en varones es
poco frecuente y no existe evidencia de que la
ginecomastia pueda asociarsele, se han presentado
algunos casos de ocurrencia simultanea (19), por lo
que debe estudiarse histolégicamente todo tejido
resecado (20).

La radiologia aporta poca informacion,
salvo en algunos casos en que debe hacerse el
diagnéstico diferencial con patologia maligna. Ante
las ginecomastias con riesgo de desarrollar
carcinoma, como en el caso de los varones de corta
edad o con sindrome de Klinefelter (3, 8), puede
solicitarse una mamografia. La TAC esta indicada
en caso de sospecha de rabdomiosarcoma de
pared toracica (21).

Por otra parte, se recomienda realizar una
ecotomografia mamaria en el estudio preoperatorio
de todo paciente obeso para diferenciar una
lipomatosis de una ginecomastia verdadera.
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Otros diagnésticos  diferenciales  que,
aunque de muy baja frecuencia, deben descartarse,
son otros tumores mamarios no endocrinos, como
neurofibroma, hemangioma, lipoma y metastasis de
linfoma, leucemia o0 neuroblastoma, que
generalmente son unilaterales.

Tratamiento

La ginecomastia puberal cede
espontaneamente en el 90% de los casos en un
periodo inferior o igual a tres afos (4). Sin embargo,
durante esta espera, suele aparecer asociada una
problematica fundamental en el contexto del
desarrollo puberal del varén: la alteracion de la
imagen corporal.

Estos jovenes son extremadamente
sensibles al desarrollo mamario anormal.
Frecuentemente piden a sus padres que salgan del
box de atencion al momento del examen fisico. Su
pecho de aspecto femenino afecta
significativamente sus actividades, ya que evitan
cualquier situacion en la que eventualmente
pudieran tener que quitarse la ropa (22).

Frecuentemente tienen ademas sobrepeso.
Es posible que el aspecto fornido del pecho pueda
parecer el de un gordo, lo que es mejor aceptado
por los pares, y seria un motivo para aumentar
intencionalmente de peso. Ademas, como estos
pacientes tienden a evitar el ejercicio, donde se
verian forzados a exhibir el térax, son mas
sedentarios de lo normal y suelen tener peor
estado fisico que sus pares (22).

Aun cuando en la mayoria de los casos la
ginecomastia involuciona en forma espontanea, si
esto no ha ocurrido al inicio de la ensefianza media
(entre los 14y los 15 afios), estd indicada la
interconsulta para evaluacion por un cirujano,
especialmente en pacientes que han estado en
observacién por varios afios, o en un varén muy
incbmodo con su condicion a pesar de nuestra
certeza de que no existe riesgo para su salud o
identificacion de género. En esos casos, no debe
considerarse el tratamiento farmacoloégico como
opcion.

Alternativas de tratamiento

1. La ginecomastia secundaria cede al tratar la
enfermedad de base o al retirar el farmaco que
la produce (3, 23).
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2. Tratamiento farmacoldgico: puede ser de tipo
hormonal, con testosterona o antiestrégenos
(tamoxifeno). No esta exento de efectos
secundarios y la ginecomastia puede recidivar al
suspenderlo (3). Las ginecomastias de mas de
un afno de evolucién son poco sensibles a este
tratamiento, requiriendo cirugia (4, 10, 23).

3. Tratamiento quirdrgico: sus indicaciones son el
fracaso del tratamiento médico, la clinica
persistente, los problemas psicosociales y la
sospecha de malignizacién (8, 9, 24).

Los objetivos de la cirugia son lograr la
simetria mamaria, con cicatrices imperceptibles y la
minima morbilidad posoperatoria (4, 22, 23).

Existen cuatro tipos quirdrgicos de
ginecomastia (23): glandular, adiposa, mixta y
cutanea. La técnica quirurgica dependera del tipo y
tamano de la ginecomastia (26).

La mastectomia subcutanea es la técnica
de eleccién por el abordaje comodo, sencillez
técnica, minimas cicatrices, rapida recuperacion
posoperatoria y escasa morbilidad.

La liposuccion, empleada en las
ginecomastias adiposas y mixtas (en las mixtas,
asociada a la exéresis glandular), consiste en la
succioén del tejido adiposo a través de una o mas
canulas de aspiracion (que generalmente se
introducen a nivel axilar). Ofrece la ventaja de
reducir el traumatismo quirdrgico en las
ginecomastias mixtas (23). Con este objetivo,
algunos autores han propuesto la técnica del «pull-
through», consistente en la introduccién de dos
canulas, submamaria y axilar, que permiten
exteriorizar el tejido glandular a través de ellas y
resecarlo, tras la liposuccion (25).

Las principales complicaciones de Ila
mastectomia son hematoma, seroma, edema,
infeccion, cambios de la pigmentacién, asimetrias,
cicatrices antiestéticas o dolorosas y reseccion
insuficiente. A nivel areolar puede observarse
deformidad y retraccion, formacién de queloides,
necrosis del colgajo cutaneo y alteraciones de la
sensibilidad. La liposuccion puede producir
hipotension proporcional al volumen graso aspirado
(27).

Las complicaciones son, sin embargo, poco
frecuente y los pacientes suelen manifestar un alto
grado de satisfaccion con el procedimiento,
destacando el buen resultado estético y una cicatriz
reducida.
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Conclusiones

La ginecomastia puberal suele resolverse
en forma espontanea, por lo que en gran parte de
los casos es suficiente tranquilizar al paciente y su
familia. Sin embargo, debemos considerar que el
manejo  expectante, cuando se prolonga
demasiado, no resuelve una problematica
fundamental asociada a esta patologia: la alteracién
de la imagen corporal, que implica, muchas veces,
un deterioro de la autoestima, problemas en el
desarrollo de habilidades sociales y en la
participacion en actividades propias de la edad.

En este contexto resulta fundamental
destacar la relevancia de considerar las
alteraciones sicolégicas y sociales del paciente al
tomar una decisién terapéutica, haciendo evidente
el caracter reparador de esta cirugia.
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