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Resumen

Introduccion: la ginecomastia define el aumento benigno del tamafio de la glandula
mamaria en el hombre.

Objetivo: determinar las caracteristicas clinicas y bioquimicas de los pacientes con
diagnostico de ginecomastia atendidos en el servicio de cirugia general.

Material y método: se realizd un estudio descriptivo de corte transversal en un
universo de 163 pacientes, mayores de 18 afos, atendidos en el servicio de cirugia
general con diagnédstico de ginecomastia. El estudio se llevd a cabo en los Hospitales
Mariano Pérez Bali y Celia Sanchez Manduley desde septiembre 2015 a diciembre
2019. Se determind edad, caracteristicas clinicas, etiologia y perfil bioquimico de

estos pacientes.
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Resultados: |la edad media fue de 26,02 afos siendo la afectacién estética el
principal motivo de consulta. Predominé la ginecomastia bilateral, el
sobrepeso/obesidad, el grado Ila de la enfermedad, la etiologia idiopatica y el
antecedente de ginecomastia puberal. La presencia de galactorrea,
hiperprolactinemia, hipoandrogenismo e hiperestrogenemia fue minima.

Conclusiones: La ginecomastia bilateral, de causa idiopatica, en pacientes con
sobrepeso/obesidad y niveles normales de hormonas hipofisarias y gonadales es la

forma de presentacion mas frecuente de esta afeccion.
INTRODUCCION

Definida como la proliferacion del tejido glandular mamario en el varén, uni o
bilateral, concéntrica o no al pezdn y la areola, la ginecomastia puede asociarse a
otros sintomas como sensaciéon de tensién o dolor.! Es importante diferenciar el
concepto de pseudoginecomastia, la cual se presenta en hombres obesos con
lipomastia (tejido adiposo alrededor del seno) y en nifios recién nacidos con

hipertrofia de la mama por estimulo estrogénico materno.?>

La proliferacion de la glandula mamaria masculina puede ocurrir a cualquier edad, y
se considera la patologia mamaria mas frecuente en el varén. No existe consenso
general con respecto al tamafio del tejido glandular para considerar ginecomastia,
pero se acepta una variacion entre 0,5 a 2 cm como normal.}* Resulta ser
inconfortable fisicamente, con un fuerte impacto psicoldgico y un impacto negativo
en la autoestima e imagen corporal. La ginecomastia no fisioldgica es aquella que
aparece fuera de los periodos de neonato, nifio puberal y vejez y en los que se

puede objetivar una alteracion subyacente que la determina.>®

La etiologia de la ginecomastia se le atribuye al incremento en la concentracion
sérica o de la accién de los estrégenos, o a la disminucidén en la concentracion de
androgenos libres. La mama masculina tiene proteinas receptoras tanto de
androgenos como de estrégenos. Los estrégenos estimulan la proliferacién de los
conductos mamarios y los andrégenos mdas bien los inhiben.! Cuando existe un
desbalance positivo en la accidn de los estimulos hormonales, sea cual fuere la
etiologia, se produce una proliferacion del epitelio ductal, hiperplasia con edema del

tejido conjuntivo y del estroma periductal con aumento de la vascularizacion.?



La ginecomastia no fisiolégica puede deberse a una deficiencia de testosterona,
resultado de la ausencia de testiculos, al sindrome de Klinefelter, a un proceso
infeccioso o a otro tipo de dafo testicular, a la supresién por hiperprolactinemia
como consecuencia de un prolactinomas, a defectos en la sintesis de testosterona
por medicamentos con efectos adversos , resistencia a los accidon de los andrégenos
o al sindrome de Reifenstein.?> Otras alteraciones son el sindrome de Kallman, el

tratamiento farmacoldgico del cancer de préstata y la obesidad.*”’

La ginecomastia no requiere de un tratamiento especifico excepto para los casos
raros que denotan dolor, tension y alteraciones psicoldgicas que conducen al

paciente a un comportamiento de ocultamiento de la lesion.'®
OBJETIVO

Determinar las caracteristicas clinicas y bioquimicas de los pacientes con diagndstico

de ginecomastia atendidos en el servicio de Cirugia General.
METODOS

Se realizd un estudio descriptivo de corte transversal en una muestra de 108
pacientes, mayores de 18 afios, atendidos en el servicio de cirugia general con
diagndstico de ginecomastia. El estudio se llevd a cabo en los hospitales Mariano
Pérez Bali y Celia Sdnchez Manduley en el periodo de septiembre 2015 a diciembre
2019. Se cuantificd edad, caracteristicas clinicas (motivo de consulta, localizacion,
tiempo de evolucidon de la ginecomastia, presencia de galactorrea, habitos tdéxicos,
antecedente de ginecomastia puberal, indice de masa corporal y consumo de
medicamentos), etiologia y perfil bioquimico (testosterona total y biodisponible,
estradiol, hormona luteinizante, hormona foliculo estimulante, prolactina, tirotropina,
alfa feto proteina, subunidad B de la gonadotrofina coriénica humana y antigeno
carcinoembrionario) de estos pacientes. El indice de masa corporal fue interpretado
acorde a la clasificacion establecida por la Organizacion Mundial de la Salud vy la
ginecomastia fue clasificada de acuerdo al sistema de clasificacién establecido por
Simon.” Los datos fueron recolectados en una ficha contentiva de las variables
estudiadas y estos fueron vaciados en una base de datos en la aplicacion Excel. Se

calcularon las frecuencias relativas y absolutas.




RESULTADOS Y DISCUSION

En la ginecomastia existe un desarrollo excesivo del tejido fibroso, ductal y adiposo
de la mama masculina con predominio variable de cada uno de ellos y, como
consecuencia, aumento del tamano de esta regién. La edad media de los pacientes
fue de 26,02 anos, una desviacion estandar de £ 8,5182501, en un rango de 14 a 79
afnos. Estos resultados hablan de una distribucién de los pacientes muy cerca de la
media y de los valores extremos. Autores como Costanzo PR et al. 2 encontraron una
prevalencia de edad entre 21-30 afios (66,3 %). Otros autores como Barrantes K, *
afirman que la ginecomastia puede ocurrir a cualquier edad, estimandose una
prevalencia en adolescentes de 3,9-64,4 % y en hombres adultos entre el 30 - 70
%. Hunt K et al. ’ reconocen una incidencia de ginecomastia que varia entre el 32 y
el 36 % de la poblacion masculina, alcanzando un 40 % en estudios de autopsias y

un 64,6 % entre los adolescentes.

El principal motivo de consulta fue la afectacién estética (146 pacientes), lo que se
corresponde con el 89,57 % del total de pacientes. El aumento de volumen de la
mama masculina es facilmente detectable por el propio individuo y la ubicacién
pectoral de este drgano hace casi imposible su falta de percepcion visual, por lo que
rara vez pasa inadvertida para el individuo. El principal motivo de consulta fue la
afectacién estética lo que se corresponde con el 86,11 % del total de pacientes.
Costanzo PR et al. > también encontraron como principal motivo de consulta las

razones estéticas (70,4 %) sequidas del dolor (27,3 %).

La ginecomastia fue bilateral en el 58,89 % (96 pacientes), el 66,87 % tenian
sobrepeso/obesidad (109 pacientes), 51,53 % (84 pacientes) fueron clasificados con
ginecomastia grado Ila segun la clasificacion de Simon y el 10,42 % (17 pacientes)
presentd galactorrea. Gottlieb S et al. * encontraron que la presentacién bilateral fue
la mas frecuente representando el 73,5 %. Costanzo PR et al. > obtuvieron que en
122 pacientes (55,4 %) la ginecomastia fue bilateral, mientras que de los pacientes
con ginecomastia unilateral el 54,1 % era izquierda. Hunt K et al. ’ reconocen que el
compromiso bilateral fluctia entre el 25 y el 75 %. Estos autores explican que esta

amplia variacion se debe a los criterios en la seleccién y evaluacidén de los pacientes.



La etiologia idiopatica fue predominante (62.58 %) (Grafico 1). Gottlieb S et al. *
encontraron que en 34 pacientes (64,1 %) la etiologia fue idiopatica y en 12
pacientes (23,5 %) se constatd una fuente exdgena de estrogeno. Costanzo PR et al.
2 concluyeron que la ginecomastia idiopatica fue la mas frecuente (49,1 %) y en

aquellas de causa secundaria, el consumo de anabdlicos fue la prevalente.

Se constatd un 20,24 % de hiperprolactinemia (33 pacientes), 11,04 % de
hipoandrogenismo (18 pacientes) y 7,98 % de hiperestrogenemia (13 pacientes)
(Gréafico 2). Costanzo PR et al. 2 constataron que un 10 % de pacientes tenian
hipoandrogenismo, 16,4 % hiperprolactinemia y 10,5 % hiperestrogenemia. Hunt K

et al. ’

refieren que los estudios hormonales en pacientes con ginecomastia han
determinado la presencia de un exceso relativo o absoluto de estrégenos, un déficit
de andrdgenos o un defecto en el receptor de andrdogenos. El exceso de estrégenos
proviene de un aumento de los estrdégenos libres secretados por los testiculos o las
glandulas adrenales, por aromatizacion periférica de andrégenos a estrégenos, por
actividad de la leptina, por exposicidn a quimicos con cierta actividad agonista
estrogénica, por exposicion via oral o transdérmica a estrogenos exdgenos y
fitoestrogenos y por disminucion en la degradacién de estrégenos. La disminucidon en
la concentracion de andrégenos libres se debe a hipogonadismos, menor produccion
de testosterona en las gonadas, hiperprolactinemia, desbalance

estrégeno/testosterona inducido por drogas, defectos en el receptor de andrdégenos.?

Otros autores como Barrantes K, concluyen que la prolactina estimula directamente
el crecimiento de la mama masculina, ademas causa hipogonadismo secundario y
altera la relacién andrégeno/estrogeno, al disminuir la cantidad de receptores
androgénicos y aumentar los de estrégenos. Sin embargo, no todos los pacientes con
ginecomastia tienen hiperprolactinemia y no todos los hombres con
hiperprolactinemia desarrollan ginecomastia; mas comun en los de tipo primario, con

alteraciones congénitas o adquiridas.*

La disminucion o ausencia en la produccién de testosterona conduce al aumento de
la hormona luteinizante, la que a su vez incrementa la secrecién de estradiol por las
células de Leydig. Dentro de las congénitas, el sindrome de Klinefelter es el mas
comun, donde mas del 50 % de los pacientes presentan ginecomastia. También se

presenta en anorquia bilateral y defectos en enzimas testiculares como 3B-




hidroiesteroide deshidrogenasa o 17-cetoesteroide reductasa. En los hipogonadismos
secundarios, hay disminucion global de los esteroides gonadales, por lo tanto, no es

tan comun la ginecomastia.’

Se le realizd ultrasonografia al 66,26 % de los pacientes (108 pacientes),
mamografia al 34,97 % (57 pacientes) y ambos estudios al 14,72 % (24 pacientes).

Santana IA et al. °

refieren que en el abordaje radioldgico de la mama masculina,
especificamente en la mastografia, existen tres patrones: nodular, dendritico y
difuso. Los cambios floridos tempranos tienen apariencia nodular en mastografia y
representan la hiperplasia del epitelio intraductal con edema estromal. En esta fase
los sintomas tienen menos de un afio de duracién. En el examen ultrasonografico se
observa un nodulo hipoecoico subareolar en forma de disco o abanico y puede ser
hipervascular por la proliferacidon del estroma. Si los sintomas persisten mas de un
afno se observa la fase quiescente que se asocia con el patréon de crecimiento
dendritico observado en mastografia y ultrasonido, donde se observan proyecciones
en forma de dedos, radiada o forma de flamas extendiéndose al tejido retroareolar.
La etapa tardia de histopatologia se caracteriza por estroma hialinizado, consistente
con ginecomastia fibrosa. El tercer patron es la ginecomastia difusa que se asocia

con exposicion a estréogenos exdgenos.
CONCLUSIONES

La ginecomastia bilateral, de origen idiopatico, en pacientes con sobrepeso/obesidad
y niveles normales de hormonas hipofisarias y gonadales es la forma de presentacion

mas frecuente de esta afeccion.
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ANEXOS

Grafico 1. Pacientes con ginecomastia segun etiologia.
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Grafico 2. Pacientes con ginecomastia segun alteraciones bioquimicas.
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