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ted.

In the authors experience the elective surgical procedure is the subto-
tal subcutaneous mastectomy as simple procedure with a very short
morbidity and excellent plastic results.
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INTRODUCCIÓN

La ginecomastia consiste en un aumento visible o palpa-
ble, y generalmente benigno, de la mama en el varón. Aunque
puede presentarse a cualquier edad, tiene un pico de inci-
dencia máximo durante la adolescencia, en torno a los 14
años.

Etiológicamente se describen dos tipos de ginecomas-
tia, fisiológica y patológica (que a su vez puede ser idiopá-
tica, familiar o secundaria a enfermedades o drogas).

La ginecomastia puberal es generalmente fisiológica,
y obedece a variaciones en la dinámica hormonal, redu-
ciéndose gradualmente en 1 o 2 años, hasta desaparecer.
Por tanto, en la mayoría de los casos es suficiente con tran-
quilizar al paciente y su familia e informarles acerca de la
naturaleza benigna y transitoria de esta entidad. Sin em-
bargo, los casos que persisten más de un año, presentan
manifestaciones clínicas, ocasionan problemas psicoló-
gicos o son resistentes al tratamiento conservador, son sub-
sidiarios de cirugía. 

Desde que Pablo de Aegina (690-635 a.C.) realizó la pri-
mera intervención quirúrgica de una ginecomastia, se han
descrito numerosas técnicas. En nuestro caso, dada la limi-
tación del tejido mamario a la zona retroaerolar, se optó por
realizar una mastectomía subcutánea subtotal a todos los pa-
cientes, obteniendo una completa remoción del tejido glan-
dular, con mínimas complicaciones y excelentes resultados
estéticos y psicológicos.

El objetivo de este estudio es aportar nuestra experiencia
en esta patología y establecer una sistemática para su diag-
nóstico y tratamiento.
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RESUMEN: La ginecomastia presenta mayor incidencia en la adoles-
cencia. Se realiza un estudio retrospectivo de los casos diagnosticados
y tratados quirúrgicamente en nuestro hospital en los últimos seis años.
Se revisan nueve pacientes, con una edad media de 10,4 años (rango
9-12), en el momento de inicio de la ginecomastia. En todos los casos
se observó una afectación mamaria bilateral, que fue simétrica en seis
pacientes (67%) y asimétrica en tres (33%). Tras un período de evolu-
ción medio de 24 meses, todos fueron tratados quirúrgicamente (mas-
tectomía subcutánea subtotal). Dos pacientes desarrollaron complica-
ciones en el postoperatorio inmediato (infección de la herida y hema-
toma), no observándose ninguna a largo plazo, tras un período de se-
guimiento medio de 11 meses. No fueron necesarias reintervenciones,
siendo excelentes los resultados estéticos en todos los pacientes.
Se expone una sistemática de manejo integral de esta patología, cuyo
tratamiento quirúrgico de elección es la mastectomía subcutánea sub-
total, por ser una técnica sencilla, con mínima morbilidad postopera-
toria y excelentes resultados estéticos.

PALABRAS CLAVE: Ginecomastia; Adolescencia; Tratamiento quirúr-
gico.

PUBERAL GYNAECOMASTIA: OUR EXPERIENCE

ABSTRACT: Gynaecomastia is more frequent during the adolescence.
In this paper, a retrospective study of nine cases diagnosed and treated
on a period of six years is presented.
The reports of nine patients are reviewed. The mean age at diagnosis
was 10.4 years (range 9-12). In all cases a bilateral mammary hyper-
trophy was detected, symmetrical in 6 cases (67%) and asymmetric
in 3 (33%).
After a mean follow-up period of 24 months, surgical treatment was
indicated: a subtotal subcutaneous mastectomy was performed in all
nine cases. Only two patients developed early complications: one wound
infection and one haematoma. The long-term plastic results were sa-
tisfactory after a mean follow-up postoperative period of 11 months.
The general management of this kind of pathologic process is presen-
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MATERIAL Y MÉTODOS

Durante el período comprendido entre enero de 1993 y
marzo de 1999, fueron intervenidos nueve varones diagnos-
ticados de ginecomastia. La edad de inicio del proceso osci-
ló entre 9 y 12 años, siendo la edad media 10,4 años. En to-
dos los casos presentó una distribución bilateral, con afec-
tación de ambas mamas (Fig. 1), que fue simétrica en seis ca-
sos (67%) y asimétrica en tres (33%).

El principal motivo de consulta fue el aumento de tama-
ño mamario, de forma progresiva, y generalmente indoloro,
salvo en tres pacientes, en los que existía una historia aso-
ciada de mastalgia ocasional. Ningún paciente había presen-
tado secreción a través del pezón.

La exploración física puso de manifiesto un aumento de
tamaño, tanto mamario (superior a 5 cm de diámetro) como
del complejo areola-pezón (superior a 2,5 cm, llegando en un
caso a 6 cm). La palpación objetivó un engrosamiento ma-
mario de localización retroareolar y consistencia homogénea.
En todos los pacientes se realizó además una exploración tes-
ticular, presentando un tamaño y consistencia normales y una
localización intraescrotal en el 100% de los casos. En un pa-
ciente se detectó un hipospadias coronal. Se observó obesi-
dad en siete pacientes (78%).

En cuanto a las exploraciones complementarias, se reali-
zaron determinaciones hormonales en sangre y orina a los
nueve pacientes, siendo normales en todos excepto en uno,
en el que se detectó un déficit de 3β−ol-deshidrogenasa, y es-
tudios genéticos en todos los casos, que revelaron un cario-
tipo masculino normal. Se realizaron estudios radiológicos
en dos pacientes, consistentes en ecografía mamaria en un

caso y mamografía en otro, que pusieron de manifesto una
ginecomastia de predominio glandular, así como una eco-
grafía testicular en ambos, que fue normal.

El diagnóstico fue ginecomastia fisiológica en ocho casos
(asociando seis de ellos obesidad) y ginecomastia puberal secun-
daria a hiperplasia suprarrenal congénita en el caso restante.

Se instauró un tratamiento con hidroaltesona al paciente
diagnosticado de hiperplasia suprarrenal congénita, así como
medidas dietéticas a cinco de los siete pacientes que asocia-
ban obesidad. A pesar de estas medidas conservadoras, y tras
un período de evolución medio de 24 meses (rango 12-36),
se optó por un tratamiento quirúrgico en todos los casos, sien-
do las principales indicaciones: problemas psicológicos y so-
ciales en ocho pacientes, tamaño mamario excesivo en dos y
fracaso del tratamiento médico en uno.

Se realizó una mastectomía subcutánea subtotal: median-
te una incisión de Webster o periareolar inferior (excepto en
un caso en que se utilizó una incisión en omega invertida) se
procedió a la disección y exéresis de todo el tejido glandular
y/o adiposo de la mama, dejando una pastilla de tejido, de 1,5-
2 cm de grosor, bajo el complejo areola-pezón. Se dejaron dre-
najes aspirativos de redón que se exteriorizaron a nivel axilar,
y se procedió al cierre por planos. Los drenajes se retiraron en
48-72 horas y los pacientes fueron dados de alta del hospital
entre el 2º y el 8º día postoperatorio (media 4,5 días).

El informe anatomopatológico confirmó el diagnóstico
inicial, con ginecomastia glandular en ocho casos y gineco-
mastia de predominio adiposo en el caso restante (corres-
pondiente al déficit de 3β-ol-deshidrogenasa).

RESULTADOS

Sólo dos pacientes presentaron complicaciones postope-
ratorias a corto plazo infección de la herida y hematoma, el
segundo y tercer día postoperatorio, respectivamente.

No se observaron complicaciones a largo plazo, después
de un período de seguimiento ambulatorio de 10 meses, no
siendo necesario reintervenir a ningún paciente.

Los resultados estéticos fueron excelentes en todos los
casos (Fig. 2) excepto en dos, que presentaron una umbili-
cación del pezón al primer y segundo mes de la cirugía, res-
pectivamente, defecto que desapareció sin dejar secuelas el
cuarto mes postoperatorio. 

Se observó un elevado grado de satisfacción tanto en
los pacientes como en sus familiares, con desaparición de los
problemas psicológicos y sociales.

DISCUSIÓN

La ginecomastia es un proceso que afecta exclusivamen-
te al varón y consiste en un aumento mamario, generalmen-
te benigno, que puede ser transitorio o permanente(1-5).

Figura 1. Ginecomastia bilateral simétrica en varón de 10 años.
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Aunque aproximadamente el 75% de los casos son bila-
terales, es frecuente que en los estadíos iniciales sólo exista
afectación de una mama, pudiendo ésta comenzar a crecer y
ser dolorosa meses o años antes que la otra(6).

La mayoría de las ginecomastias comparte una base fi-
siopatológica común: el aumento absoluto o relativo de la
concentración de estrógenos circulantes, existiendo una evi-
dencia clara del efecto trófico que ejercen los estrógenos so-
bre el tejido mamario(7). En algunos casos parece existir un
aumento de la sensibilidad mamaria a los estrógenos, pre-
sentando éstos unos niveles normales(3).

Existen dos tipos de ginecomastia: fisiológica y patoló-
gica. La primera constituye la mayoría de los casos(8) y pue-
de observarse en determinados momentos de la vida del va-
rón debido a la existencia de situaciones favorables: neona-
tal, por la acción de los estrógenos fetoplacentarios; puberal,
debido al desequilibrio estrógeno-androgénico; y senil, se-
cundariamente a insuficiencia testicular y aumento graso cor-
poral(1-3, 7, 9-11). La ginecomastia patológica, menos frecuen-
te, puede ser idiopática(12); familiar, que se hereda de forma
autosómica dominante o ligada al cromosoma X(1, 3); y se-
cundaria a enfermedades (Tabla I) o fármacos (Tabla II).

Las manifestaciones clínicas no guardan correlación con
el agente causal de la ginecomastia(13), pudiendo permanecer
asintomática o presentarse con un aumento de tamaño eviden-
te(3). Con frecuencia es dolorosa, pero sólo significativamente
en el 10-20% de los casos(1). Más rara es la presencia de secre-
ciones a través del pezón, en forma de sangre o pus(1, 14). Además
de los problemas estéticos que conlleva, la ginecomastia pro-
duce problemas psicológicos, especialmente en la edad puberal,
constituyendo éste uno de los principales motivos de consulta(1).

Se comenzará el estudio de toda ginecomastia realizan-
do una anamnesis en relación a la edad de inicio (las gine-
comastias prepuberales pueden ser secundarias a una pato-
logía importante, que debe ser investigada, mientras que las
puberales suelen ser fisiológicas) y el tiempo de evolución
(que influye en el tipo histológico y el tratamiento). Se de-
ben investigar las manifestaciones clínicas, historia familiar
de ginecomastia, cambios ponderales recientes, enfermeda-
des, fármacos o drogas.

La exploración debe incluir una valoración del tamaño
mamario y areolar, existiendo un 2% de ginecomastias a ex-
pensas únicamente de la hipertrofia areolar. Asimismo, se va-
lorará la morfología, y se registrará mediante fotografías, que
se compararán con las postoperatorias(2). Se realizará una pal-
pación mamaria para diferenciar una ginecomastia glandu-
lar, de consistencia firme, de una adiposa, más blanda.

Se investigarán los signos de feminización, tales como
eunuquismo, distribución ginecoide del vello o anomalías tes-
ticulares, valorando su tamaño, consistencia y la presencia de
nódulos(3, 9, 15). La asimetría en el tamaño testicular o la exis-

Figura 2. Aspecto del mismo paciente tras la cirugía.

Tabla I Ginecomastia asociada a enfermedades

Endocrinopatías
• Insuficiencia testicular

Primaria:
- Anorquia congénita
- Regresión testicular fetal
- Síndrome de Klinefelter
- Defectos en la síntesis de testosterona
- Resistencia androgénica

Secundaria:
- Castración
- Atrofia testicular

• Alteraciones suprarrenales
• Alteraciones hipofisarias
• Hipertiroidismo
• Hermafroditismo

Tumores
• Testiculares

Teratoma
• No testiculares

Enfermedades crónicas
• Hepáticas
• Renales
• Pulmonares
• Metabólicas

- Obesidad
- Cambios ponderales

• Neurológica
• Psicológicas

- Estrés
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tencia de nódulos, pueden indicar un tumor. Si los testes son
simétricos, pero menores de 3 cm, se debe solicitar un cario-
tipo para descartar un síndrome de Klinefelter, debido a la
mayor frecuencia en estos pacientes de ginecomastia y cán-
cer mamario(3, 7).

El cariotipo y las determinaciones hormonales son las
principales exploraciones complementarias, estando justifi-
cado un análisis endocrino a todo adolescente con gineco-
mastia, ante la posibilidad de que asocie un problema sub-
yacente(16).

Para la mayoría de los autores, el aspecto histológico de-
pende del tiempo de evolución(7, 9, 17), de forma que en los es-
tadíos iniciales predomina el tipo florido, con proliferación
ductal y estroma laxo y escaso, y en procesos de más de 12
meses de evolución predomina el tipo fibroso, con regresión
de la proliferación ductal y un estroma denso y abundante.
Algunos autores atribuyen los tipos histológicos a diferen-
cias etiológicas, más que a cambios evolutivos(18).

La radiología aporta poca información, salvo en casos se-
leccionados, pudiendo la TAC tener utilidad, por ejemplo, pa-
ra hacer el diagnóstico diferencial con un rabdomiosarcoma
de pared torácica(19).

Aunque el cáncer de mama es raro y no existe evidencia
de que la ginecomastia pueda desencadenarlo, se han pre-

sentado algunos casos de cáncer en mamas con ginecomas-
tia(20). Por eso se debe estudiar histológicamente el tejido
resecado(21).

Ante la sospecha de cáncer se puede solicitar una ma-
mografía, aunque el diagnóstico de certeza es histológico me-
diante biopsia, debiéndose limitar su realización a las gine-
comastias con riesgo de desarrollar carcinoma, como es el
caso de los varones de corta edad o con síndrome de
Klinefelter(7, 9).

El diagnóstico diferencial se realizará, fundamentalmen-
te con el carcinoma y con la hipertrofia de los músculos pec-
torales(2, 3).

La ginecomastia puberal, en su mayoría fisiológica, en el
90% de los casos cede espontáneamente en un período infe-
rior o igual a tres años, pero si se instaura tratamiento cede
en un período inferior a un año(3). Por este motivo, en la ma-
yoría de los casos es suficiente tranquilizar al paciente y su
familia, aunque posteriormente, en algún caso, pueda estar
indicada la cirugía(7, 10). La ginecomastia secundaria cede al
tratar la enfermedad de base o al retirar el fármaco(5, 7). El res-
to, suele precisar tratamiento, que puede ser farmacológico o
quirúrgico(13). 

El tratamiento farmacológico suele ser de tipo hormonal,
con testosterona o antiestrógenos, aunque no está exento de
efectos secundarios y la ginecomastia puede recidivar al sus-
penderlo(7). Además, las ginecomastias de más de un año de
evolución son poco sensibles a este tratamiento, precisando
cirugía(3, 5, 12). Otras indicaciones de tratamiento quirúrgico
son el fracaso del tratamiento médico, la clínica persistente,
los problemas psicosociales y la sospecha de malignización(9-

11, 22).
Los objetivos de la cirugía son la simetría mamaria, con

cicatrices mínimas y la reducción de la morbilidad postope-
ratoria(4, 22, 23).

Existen cuatro tipos quirúrgicos de ginecomastia(4): glan-
dular, adiposa, mixta y cutánea. La técnica quirúrgica de-
penderá del tipo y tamaño de la ginecomastia(23).

La mastectomía subcutánea es la técnica de elección
para el tratamiento de la ginecomastia glandular y consis-
te en una resección completa de la glándula mamaria. En
nuestro caso se empleó la exéresis subtotal, dejando una
pastilla retroareolar para evitar la depresión cutánea a di-
cho nivel. Las incisiones se localizan a nivel areolar(1, 4, 23),
pudiendo ser: periareolar inferior o de Webster, periareo-
lar superior, en omega invertida (útil en mamas grandes
o areolas pequeñas); y transareolar o de Pitanguy (con el
inconveniente de la pérdida de sensibilidad y la retracción
cicatricial).

La liposucción, empleada en las ginecomastias adiposas
y mixtas (en éstas, asociada a la exéresis glandular), consis-
te en la succión del tejido adiposo a través de una o más cá-
nulas de aspiración (que generalmente se introducen a nivel
axilar). Ofrece la ventaja de reducir el traumatismo quirúrgi-
co en las ginecomastias mixtas(5). Con este objetivo, algunos

Tabla II Ginecomastia asociada a fármacos hormonas

Hortmonas
• Estrógenos
• Testosterona
• Gonadotropinas
• Progesterona

Digitálicos
• Digoxina
• Digitoxina

Citotóxicos
• Vimblastina
• Vincristina
• Bleomicina
• Busulfán
• Cisplatino
• Metotrexato

Inhibidores de la testosterona
• Cimetidina
• Espironolactona
• Ciproterona
• Flutamida

Otros
• Clofibrato
• Vitamina D
• Ketoconazol 
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autores han propuesto la técnica del «pull-through», consis-
tente en la introducción de dos cánulas, submamaria y axilar,
que permiten exteriorizar el tejido glandular a su través y su
posterior resección, tras la liposucción(4).

Las principales complicaciones de la mastectomía son he-
matoma, seroma, edema, infección, cambios de la pigmen-
tación, asimetrías, cicatrices inestéticas o doloross y resec-
ción insuficiente. A nivel areolar puede observarse defor-
midad y retrracción, formación de queloides, necrosis del col-
gajo cutáneo y alteraciones de la sensibilidad. La liposucción
puede producir hipotensión proporcional al volumen graso
aspirado(24). La ginecomastia puberal generalmente es míni-
ma y se resuelve espontáneamente. Sólo una pequeña pro-
porción acude a la consulta, principalmente por problemas
psicológicos y de adaptación social. Se debe realizar un es-
tudio sistematizado con el fin de descartar patologías aso-
ciadas que precisen tratamiento. La mastectomía subcutánea
subtotal es la técnica de elección por el cómodo abordaje,
sencillez técnica, mínimas cicatrices, rápida recuperación pos-
toperatoria y escasa morbilidad.
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