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Ginecomastia

Paulo Castillo D.

RESUMEN

La ginecomastia, definida como el desarrollo excesivo de tejido mamario en hombres, es una
patologia de alta incidencia, que puede causar deterioro en la calidad de vida y serios problemas
psicologicos. Etiologicamente se clasifican en fisiologicas, patoldgicas, farmacologicas e idiopaticas,
siendo estas ultimas las mas frecuentes. En cuadros de larga evolucion la cirugia es el tratamiento
de eleccion. Las técnicas escisionales son las mas difundidas, resecandose el tejido glandular a través
de un acceso periareolar o transareolar. La lipoaspiracion tradicional es un recurso complementario
para mejorar el contorno. Este enfrentamiento no esta exento de complicaciones. Otras alternativas
terapéuticas en evaluacion incluyen la lipoaspiracion ultrasénica, el shaver y la adenectomia
endoscdpica transaxilar. Se discuten algunos puntos de interés en relacion al diagndstico, estudio y

tratamiento de la ginecomastia. (Palabras claves/Key words: Ginecomastia/Gynecomastia).

INTRODUCCION

Aungue no es atributo exclusivo de la mujer,
la mama es un simbolo femenino. Cuando un
hombre tiene un excesivo desarrollo mamario es
motivo de preocupacion, verglenza vy ridiculo,
pudiendo causarle serios problemas psicolégicos.
En su evaluacion debe considerarse la etiologia,
el tiempo de evolucion, las caracteristicas de la
areola y el tipo de ginecomastia de acuerdo a la
clasificaciéon de Simon' (Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion Simon de ginecomastia.

Grado | Pequefio aumento de volumen
mamario visible sin piel redundante.
Grado Il A: Moderado aumento de volumen

mamario sin piel redundante.
Grado Il B: Moderado aumento de volumen
mamario con piel redundante.
Severo aumento de volumen
mamario con piel redundante (como
una mama ptdsica femenina).

Grado Il

En ginecomastias grado Il debe ademas
determinarse el grado de ptosis mamaria.

Existen diferentes alternativas de tratamiento
quirurgico, siendo el objetivo general eliminar la
glandula y el tejido adiposo excedente, con
cicatrices discretas y simetria. Las técnicas mas
difundidas para el tratamiento de ginecomastias
grados | y Il, contemplan la escision quirirgica
directa del tejido glandular, a través de un abordaje
periarerolar o transareolar?®.

En pacientes con importante componente
adiposo asociado, la lipoaspiracion tradicional
permite optimizar el resultado, al mejorar el
contorno de la region pectoral. En ginecomastias
grado lll, debe ademas considerarse la reseccion
del excedente cutaneo, empleandose técnicas
equivalentes a las mamoplastias de reduccién, con
cicatrices periareolares y en T invertidas. Aunque
con este enfoque se obtienen generalmente buenos
resultados, no esta exento de complicaciones.
Otras alternativas terapéuticas en evaluacion,
incluyen la lipoaspiracién ultrasénica, el shavery la
adenectomia endoscopica transaxilar.

EPIDEMIOLOGIA
La incidencia de ginecomastia varia entre

32 a 36% de la poblacion masculina, alcanzando
un 40% en estudios de autopsias y un 64.6%
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entre los adolescentes™. La frecuencia de
compromiso bilateral fluctia entre 25 y 75%"12,
Esta amplia variacion seria explicada por
diferentes criterios en la seleccion y evaluacion
de los pacientes.

ETIOLOGIA

Estudios hormonales en pacientes con
ginecomastia, han determinado la presencia de un
exceso relativo o absoluto de estrégenos, con un
déficit de andrégenos o un defecto en el receptor
de andrégenos®. Etioldgica y didacticamente, las
ginecomastias pueden clasificarse en fisiologicas,
patoldgicas, farmacoldgicas e idiopaticas (Tabla 2).
Estas ultimas son las mas frecuentes,
representando un 25% del total''.

Las ginecomastias fisioldgicas corresponden
a la neonatal, puberal y la senil. La ginecomastia
neonatal es explicada por el paso
transplacentario de estrégenos de la madre al
feto, teniendo una evolucién autolimitada. En
adolescentes con ginecomastia se ha detectado
un exceso relativo de estradiol en relacién a la
testosterona' .

En pacientes con ginecomastia senil, existe
un descenso en el nivel de testosterona y un
aumento en la aromatizacion periférica de
testosterona a estrogenos™.

Las ginecomastias patoldgicas pueden ser
secundarias a alteraciones metabdlicas,
endocrinas, estados de hipogonadismo
adquiridos o congeénitos y a tumores productores
de estrogenos'®. Numerosos farmacos y drogas,
pueden causar ginecomastias, a través de
distintos mecanismos de accion. Algunos tienen
efecto estrogénico directo, otros estimulan la
secrecion de estrogenos; inhiben la sintesis de
testosterona o reducen la sensibilidad a
andrdgenos.

RIESGO ASOCIADO DE
CANCER MAMA

El 1% de los canceres de mama ocurren en
hombres. No se ha detectado una mayor
incidencia de cancer de mama en hombres con
ginecomastia, en relacién al resto de la poblacion
masculina, salvo en pacientes con sindrome de
Klinefelter''. En este grupo el riesgo de presentar
un cancer de mama es 60 veces mayor, con una
incidencia de aproximadamente 1:400 a 1:1000
pacientes'. Debido a esta mayor incidencia de
cancer mamario, en pacientes con sindrome de

Tabla 2. Clasificacion etiolégica.

FISIOLOGICAS
Neonatal
Puberal
Senil

PATOLOGICAS

Alteraciones metabolicas y endocrinas

- Insuficiencia hepatica

- Insuficiencia renal

- Hiperplasia suprarrenal

- Hipotiroidismo / Hipertiroidismo

Hipogonadismo primario

- Congénito (sindrome de Klinefelter)

- Adquirido (trauma, infeccion,
torsion, radiacion, quimioterapia)

Hipogonadismo secundario

- Hipogonadismo hipogonadotréfico

- Sindrome de Kallmann

- Insuficiencia hipofisiaria (infarto,
infeccion, neoplasia)

Tumores

- Productotes de esteroides
(testiculares, suprarrenales)

- Productores de gonadotrofina
coridnica (testiculares y otros)

- Productores de aromatasa
(testiculares)

- Carcinoma broncogénico

FARMACOLOGICAS

Estrogenos

Cimetidina

Espironolactona

Ketoconazol

Amiodarona

Omeprazol

Teofilina

Digitalicos

Antihipertensivos (metildopa, reserpina)

Bloqueadores de canales de calcio
(verapamilo, nifedipino, diltiazen)

Inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (captopril, enalapril)

Drogas (marihuana, heroina, metadona,
anfetaminas)

IDIOPATICAS

Klinefelter, se prefieren las técnicas escisionales
para el tratamiento de la ginecomastia, ya que
permiten un completo estudio histopatolégico de
la pieza operatoria®.
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DIAGNOSTICO

Una completa evaluacion clinica de los
pacientes con ginecomastia, puede ser suficiente
para establecer un diagndstico etioldgico,
establecer los estudios complementarios
necesarios y proponer el tratamiento adecuado.

La historia debe incluir la edad del paciente,
el tiempo de evolucién del cuadro, los sintomas
asociados, los antecedentes de ingesta de
medicamentos o drogas y las repercusiones
psicolégicas. Es necesario descartar
hepatopatias, hipo o hipertiroidismo, enfermedad
suprarrenal, alcoholismo e insuficiencia renal. En
el examen fisico mamario se determina la
relacién entre tejido glandular y tejido adiposo, el
grado de ptosis, el exceso cutaneo, la presencia
de nddulos 0 masas mamarias, las alteraciones
del complejo areolomamilar y la presencia de
descarga por pezon.

El examen fisico general debe ser
completo, evaluandose el fenotipo, la distribucién
pilosa, los caracteres sexuales secundarios y
nunca olvidar la palpacién testicular,
determinando el tamafo, simetria y presencia de
nédulos o tumores.

No existen examenes complementarios
rutinarios, solicitandose éstos de acuerdo a los
hallazgos clinicos. En el contexto de un paciente
joven, especialmente en la pubertad, con historia
y examen fisico general normales y una
ginecomastia bilateral, es suficiente una
ecotomografia testicular'’. Si el examen fisico
revela signos de femenizacion, reduccion del
tamano testicular (< 3 cm de longitud u 8 cc de
volumen), alteracion en la distribucion pilosa y
fenotipo eunucoide, debe descartarse la
presencia de un tumor femenizante'®. En estos
casos esta indicado un estudio endocrino,
determinandose los niveles séricos de
testosterona, hormona luteinizante, estradiol y
sulfato de dehidroepiandrosterona . Si ademas de
los signos de femenizacion existe un fenotipo
marfanoide, es adecuado solicitar un cariotipo
para descartar un sindrome de Klinefelter'2.

TRATAMIENTO

Las alteraciones endocrinas presentes en
los pacientes con ginecomastia, han sido la base
para plantear el manejo médico con
medicamentos, para regular el desbalance
hormonal. Sin embargo, el tratamiento con
testosterona, antiestrégenos (clomifeno,

tamoxifeno) y danazol ha tenido escaso éxito'"18.
Por otra parte, existe una correlacién entre la
histologia de la ginecomastia y el tiempo de
evolucién. En ginecomastias de menos de 6
meses predomina el tejido ductal, con un estroma
ricamente celular. En ginecomastias de mas de
1 aho predomina la fibrosis y hialinizacién, con
minima proliferaciéon ductal'. Por este motivo las
ginecomastias de larga evolucién (mas de 1 afo)
no involucionan, siendo la cirugia el tratamiento
de eleccion.

En la busqueda de una técnica quirargica
que reduzca las cicatrices la lipoaspiracion fue
introducida por Teimourian y Pearlman en 19832.
Sin embargo, a pesar del entusiasmo inicial, se
demostro que ésta por si sola, no puede remover
adecuada y efectivamente el tejido glandular.
Actualmente la opcion méas ampliamente
difundida es la escision quirurgica directa del
tejido glandular, generalmente a través de un
acceso periareolar inferior o transareolar?'. Este
abordaje debe considerar el tamafio de la areola
del paciente, siendo el diametro promedio de la
areola masculina de 2.8 cm (2 a 4 cm)?. En
pacientes con un componente adiposo
prominente la lipoaspiracion complementa el
tratamiento, al mejorar el contorno de la regién
pectoral. Aunque con las técnicas escisionales se
obtienen buenos resultados, no estan exentas de
complicaciones. Courtiss analizé las
complicaciones de 101 pacientes (192 mamas)
en que se empled técnicas escisionales?:.
Reportd un alto porcentaje de complicaciones,
incluyendo sobrecorreccién (18.7%), cicatriz
inestética (18.7%), hematoma (16.1%), seroma
(9.4%) e hipocorreccién (21.9%). En la busqueda
de nuevas alternativas terapéuticas la
lipoaspiracion ultrasoénica, el shavery el abordaje
endoscoépico transaxilar, se encuentran en
evaluacion. La lipoaspiracion ultrasénica emplea
canulas que vibran a 20.000 ciclos por segundo,
transformando la energia mecanica en calor. Los
defensores de la técnica afirman que es posible
remover adecuadamente el tejido glandular,
favoreciendo ademas una buena retraccion
cutanea, lo que permitiria incluso el tratamiento
de algunos pacientes con ginecomastias grado
lll de Simon'®24, Como desventaja el equipo de
lipoaspiracion ultrasénica es costoso, pueden
producirse quemaduras en la piel y el tejido
recolectado no es apto para estudio
histopatoldgico. El shaver es un sistema de uso
traumatolégico, para el desgaste de superficies
articulares. Esta compuesto por canulas de
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diferentes disefios, un motor que da movimiento
rotatorio a las canulas y un sistema de aspiracion
que permite la recoleccién del tejido (Figura 1).
El shaver ha permitido la reseccion efectiva,
controlada y gradual de glandulas fibrosas,
consiguiéndose ademas su recoleccién en
pequefios fragmentos para estudio
histopatolégico. También ha favorecido una
buena retraccién cutanea postoperatoria,
permitiendo el tratamiento de pacientes con
ginecomastias grado Il B de Simon, sin
necesidad de reseccién cuténea adicional (Figura
2). Como desventaja esta el elevado costo del
motor y de las canulas?. La adenectomia

endoscopica por via axilar tiene como principal
ventaja el no dejar cicatrices visibles en el area
anterior del térax. Sin embargo, requiere de un
equipo videoendoscopico e instrumental especial
para crear una cavidad éptica donde trabajar?.
Es una técnica mas demorosa y en la cual puede
resultar mas dificil obtener un resultado simétrico.

Concluimos que la ginecomastia es una
patologia de alta incidencia, que requiere de una
evaluacién completa e individualizada. Los casos
de larga evolucion son de resolucién quirargica,
debiéndose optar por la técnica que, de acuerdo
a la experiencia y los recursos disponibles,
permita los mejores resultados.

FIGURA 1. A: Canulas de shaver por separado. B: Acercamiento puntas canulas. C: Canulas
ensambladas. D: Equipo shaver.
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FIGURA 2. Pre y postoperatorio de 2 pacientes con ginecomastias Il A, tratados con shaver y
lipoaspiracion.
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