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INTRODUCClON:

...y si creemos en el tiempo, remontemonO$ el la época an-
tes de Cristo:

Tutankhamen y su antecesor Akhenater., Foraores Egipcios,
se encuentran representados grotf!scom"'nte congrandes ma
mas en varias pinturas de su época. Historiadores de lo me
dicina han encontrado en otros miembco~ d."}fa mencionad;
famil io faroónico lo mismo defonnidad; cone! uyendo que se

-trató de uno ginecomastia heredo-famH lar.

Siendo este tema tan interesonte, y conocido desde lo onti
güedod y habiendo encontrado un elevado número de po::-
cientes en mi corta experiencia en el Hospital Militor, cu-
ya queja principal fue crecimier.to cmormal de ~'lS glándu-
las mamarias, fui motivado para erectuar ",1 pres()nt~ trabo-
;o~

El defecto fideo producido por !a ginecomostio en el hom-
bre: I::OUSOoltera~ion-es pzicoiógicos que se ac-ertúan cuon""
do el paciente conviva con personas de S',}ml:;mo sexo" oca
rreémdole compleJos debido al O$pecto fem,noidc d" $'J5 me!
mas,

ASPECTOS GENERALES:

GLANDULA MAMARIA MASCULINA NORMAL:

a) Desarrollo embriológico: La embricgánesis y desar ro-



110 de lo mamo del varón SO~ semejante!; a b. de 10-
momo de la mujer hasta la pubertad. Al segundo mes
de vida se observan en el embrión el indicio de las fu
turas glándulas mamarias, por diferenciación epitel iaC
Hacia la sexta semana se ubican las líneas mamarias a
lo largo de las paredes ventro-Iaterales del cuerpo. -
Los cortes histolágicos muestran que se trata de una di
ferenciación ectodérmica. Durante el cuarto mes, los
cordones celulares se extienden -por el tejido conecti-
vo circundante, más tarde, estos formarán la pared de
los conductos principales y las células terminales se-
rán los acinus secretorios de la glándula que en el hom
bre no llegan a tener función. El crecimiento de la

-=

glándula es lento y en la pubertad los cordones epite-
liales primitivos crecen gradualmente, pero en el ho~
bre debido al desorden hormonal pasajero, hace que é~
tos reg rese n a su tamaño norma 1.

b) Situación Anatómica: tos glándulas mamarias normal-
mente son dos, una derecha y otra izquierda, situadas
en la parte anterior y superior del tórax por delante -
de los músculos pectorales; por lo tanto la mama de s-
cansa sobre el tórax, es aplanada en el hombre y pre-
senta en el centro de su convexidad una papiJa que es
el pezón, la areola o aureola es una $uperficie circu-
lar situada en la parte más saliente de le, mama, dedos
centímetros de extensión, de coloradón más obscura -
que el resto de la mama, en ella se ob5Nvan salientez
(tubérculos de Morgagni) que corresponden Q 10$ glém-
dulos cebáceas que levantan el tegumento provi.tas c~
da una de un pelo de corta dimensión,

b,l) Constitución Anatómica: Hablemos de la glándula ma
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moda del adolescente, en ella se distinguen la glándu
la mamaria propiamente dicha, su envoltura cutánea, =
su envoltura célulo-adiposo. Las glándulas mamarias -
son glándulas túbulo acinosas formadas por ccinos se-
cretores, conductos excretores y te ¡ido coniuntivo in-
tersticial que les sirve de sosren, la envoltura -eélulo-
adiposo se divide en hoja anterior y posterior e nvol-
viendo así a la glóndula.

Vasos y Nervios: Irrigada por la art€rla mamada int!'!r
no, algunas ramas de las toróxlco. y de 1m intercosta-:
les. Las ramas arteriales caminan ya 5ea en laglándu-
la propiamente dicha o por los tabiques Interlobulares
hasta abordar los lóbulos glandulares. Las venas se ori
ginan-en la misma-forma, constituyendo la red de Ha::
lIer -(en la .areola), los ramos inferiores se anastomoscm
a la red abdominal superior y los superiores a JQ red s~
perficial del cuello; las :ramas venosas acompañQn a J!:1
arteria correspondiente y desembocan en las venas sa-
télites de las arterias de origen. Los linfáticos tienen-
su origen en redes cutáneas, glandulares y en los con-
ductos galactóforos,

Su inervación procede de los dnco nervios intercost~
les correspondientes, d,,1 nervio supracla'licular y de I
plexo nervioso cervOcal supe rfidaL

e) Histología: Desde el punto de vista histológico como
se observa en la figura adjunta, la cual representa el
corte de una glándula mamaria de un adolescente en
la cual hay un lobullllo completo y en él se notan: el
tejido conect.ivo laxo Intralobulillar(4) y los tubos s!.
cretores (3) (9) y excretores (5) que lo componen. Un
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tejido conectivo denso (2), ricO' en vasos sangulneos (6
y 8) Y en células adiposas (10), se~ara los numerosos la
bul i1Ios queCDlTlponen la glándula.

-

d) Fisiología: Recordemos que las glándulas mamarias en
diversas especies an~males pueden ser estimuladas po r
hormonas esteroideas, así por ejemplo los estrógenos -
que permanecen en niveles séricos inconstantes en di-
versas etapas de la vida, promueven el desarrollo de I
mamel6n y de los conductos ga1actóforos; y que el pro
gesterol estimula el desanollo de los acinos secretores.

G tNECOMASTlA:

Se le llama así a 10 hipertrofia y/o hiperplasia de la glán~
dula mamaria mascul ino, que se manifiestacl ,nicamente co
mo una placa discbide firme, que puede ser uni o bilateraí;
situada por debajo del pez6n y la areola; excepcionalmen-
te llega a tamaños mayores y adquiere las proporciones de
las de una mujer adulta normal.

En dos períodos de la vida normal del hombre existe creci-
miento de la mama, pudiéndose observa,r al nacimiento}' -
en la pubertad. Al nacimiento la causa de la ginecomast ia
se debe a los estr6genos maternos que traspasan la barrera -
placentaria y llegan al feto, la causa en la pubertad es -
{/esconocida.

En el desarrollo del presente trabajo, se podrá observar, que
los pacientes consultaron por la hipertrofia mamaria e o m o
única molestia, o bien por el problema psicol6gico que im-
plica en un hombre adulto el tener mamas de aspecto femi
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noide. El médico también puede descubrir este defecto en
pacientes que consultan por otro tipo de padecimiento, por
ejemplo lesiones hepáticas, carcinoma del pulmón, o cán-
cer de la preSstata.

Diagnóstico Dlferencial: "Debe tomarse muy en cuenta ya
que de él depende el tratamiento". En el mismo debe consi
derarse lo siguiente: pseudoginecon:lOstia: según Castro (ea
municación personal) esta entidad no existe, pues hay qu-;;
se r estricto en el términoginecomastia, o hay, o no hay. Ba

io la pseudoginecomastia se ha desCrito elacúmulo adip050
en la región mamaria llamada también adipomastia o lipo-
masHa, observadas frecuen.temente.en laobesidad,en la en
fermedad de Frol ieh y en algunos eunucos. Se hace el diag
nóstico por palpación ya que en 199inecomastia.se perdbe
el tejido glandular consistente de superficie granuloso yen
la lipomastia'el tejido es blando. Además en la httnsilumi-
nación hay un área opaca en la ginecomastia, no.asien la
adipomastio. Algunas veces en la ginecomas¡'¡a hay secre-
ción mucinosa espontánea, o bien esta se hace aparente a
la expresión, mientras que en la p$eudoginecomaslia este
signo no existe. la ginecoma5tia también debe diferenciar-
se de la apariencia que toma la glándula mamaria en las s;
guienfe5 entidades:

a) Inflamaciones agudas: mastit;s aguda, abscesos, f1egm~
nes.

b) Inflamaciones crónicas: mastitis crónica, micosis, tu-
bereu�osis costal, slfil is, osteomielitis.

.

c) Tumores: e.l) Benignos: quisticos: serosos, de re ten-
eión, adenoma, Iinfangioma, gC!l.actocele, quiste papi-
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lqr, dermoide, cebáceo, hidqtídico y hemát!co. .

c.2) Sólidos: liP/Ílmqs, fibromqs, flbroodenomas, fibropo
:pil1)mas y angiomas.

-

Entre los malignos: condromo, epitelioma (vasocelular,
espinocelular,1ftelanomó), carcinoma (ductal y pa p ¡-
lar), adeno-carcinomo~sorcomo (Fibrosarcoma, adeno-
sarcoma, Hj'1fos01"Coma,liposarcomo).

Semiol6gicamente 10 ginecomastio se puede dividir en cua
tro grados, as!:

Grado 1: Pequel'ia masa discoicJe firme y sensible, cuyos Ií
mi.res no alcanzan el borde areolar, teniendo un tamaño
aproximado menor de 1.5 centímetros.

Grado 2: La .masa glandulqr dlctli1%aei borde de la qreolq
teniendo un diámetro qproximqdo de 1.5 centtmetros.

G rqdo 3: El tejido mqmario se extiende 0.5 centímetros por
fuera de Iq areola.

Grado 4: El tamaño de la glándula es mucho mayor y tiene
aspecto froncqmente feminoide.

Histolooicamente Banooyan en su estudio de 151 casos de
ginecomastiq determin6 que .~n Iq enfermedad (gioocom as-
tiq) de corro durqción el tipo histológico es florido yen la
de largo durqci6n predomina la fibrosis.

Nicolis hq observqdo los siguientes cambios en la glándula
mqmaria:
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En ginecomastia debido a la odministració:-t de estróg~ no s
hay una marcada pral iferación tlpica de los ductos con pér
dida de estromafibroblástico; y en los casos de ginecomas=-
tia en los que no se ha dado estrógeno! pero que estos seen
cuentran a niveles sé ricos elevados, como en el síndrome:
de Klínnenrelter, se observa un estroma denso hialini z a d o
con pocos duetos.

En cuonto a la etapa de la vida en que la ginecomastia se
presenta, tenemos la siguiente clasificaciÓn:

I} En los -recién nacidos de ambos sexos se nota ligero
aumento de la glándulo momo"" d"bido a la a e e i ó n
de los estrógenos maternos que, ain:íVies;:;nla barrera -
plocentaria, siendo la misma trans1tC)fio, y desaparece
de 7a lO dios.

2) En la adolescencia es ccm ún un lev,,, grado de gineco-
mastia que es la llamada hipertrofia mamaria mascu"-
no prepuberal idiopótica.

3) En la edad adulta se presenta el tipo de ginecomasti a
que en términos generales es la que mós importancia -
rev ¡ste po ra el c Itnrco yo que puede asocia rse a pode
c:imientos endóerinos o no endóc.rinos, que aparente- :-

mente responden a un mecanismo comúr., que es e! hi-
peresfrogenismo absoluto o relativo de dJve~cz causa);
etlológicos.

4) En la senectud, entre los 60 y 80 años de edad, puede
producirse uno ginecomastia, cuyas característicos re-
cuerdan las de la hiperplasia discoide de la pubertad;
puede ser uni o bilateral, descubriéndose a la po I pa-

7

-~ "l1li



ción ur,Q mCl$Od¡~co¡de algo doloro$a de ~uperfide gra
nulo$C. Esta ginecomastio, e$ en' donde el diagnóst

¡ co

diferencial debe hacerse con sumo cuidado, ya que,
aunque el cáncer de la mama mascul ino es poco f re -
cuente, debe siempre tenerse en mente, pudiendo dif~
renciarse fácilmente de la ginecomastia, por sus carac
terísticas de ser excéntrico, adherirse al pezón y ter¡':
do retromamario y ulceración temprana.

ETlÓlOGIA:

las causas etiológicas de ginecomastia son múltiples sien-
do las más aceptadas las siguientes:

1) Endocrinopatia~: que pueden ser de origen testicul o r,
tiroideo, suprcmenal e ¡'ipofis,aria,

a) Testiculares: Hipogonadismo primario, como lo es
el síndrome de Klinnefelter, que entre sus $ i 9 nos
más característicos tiene: conformadón eunucoi-
de, siendo los testiculos pequeños y en la biopsia
muestran hialinizgdón y fibrosis de los túbulos re
miníferos (ausencia de la espermatogénesis), hipe-¿
plasia de las células de leydig y au:;enci" de fi-
bros elásticas, Además presenta Azoospermio, (m~
malias mentales de grado variable, gine<:oma$Ho-
bilateral con hiperplasia del tejido conectivo in-
terductal y cromatina sexual positiva.

Otros tipos de hipogonadismo al que se asada la
ginecomastier son: el pseuda hermafroditismo mas~
cullno que se caracteriza por conforma<:lón somá-

8
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tica femenina, con ginecomastia tipo niña adolesc e n-
te; genitales externos femeninos pero testículos presen
tes en los labios mayores, canales inguinales o en el ::

abdomen (srndrome de feminización testicular o de
Pick). El hermafroditismo verdadero en el que la góna
da tiene tejido ovárico y testicular; algunos de estos ::
individuos con apariencia feminoide y genitales mascu
linos desarrollan al llegar a la pubertad glándulas mo=-
marias que llegan a tener las proporciones de una mu-
¡er adulta.'

.

Los tumores testiculares, como el.corloepitelioma, tera
toma, tlimor de células intersticiales, pueden acampa=-
ñerrse de girtecomastia, siendo la misma én la,mayor,a-
de estos la manifestación mÓJstemprana del tumor., aún
antes de que se haga palpable, signo que hay que to-
mar muy en cuenta para poder dar conel diagnóstico-
de la neoplásia en uno etapa temprana en que el trata
miento sea posible.

G reenwoody colaboradores trataron de determinar la
causa de ginecomastia en un caso de cOrlo<:arc'i1oma -
por ínmunofluorescencla habiendo encontrado $omato-
tropina carióniea en las células malignas del trofobla~
to. Por estudios bioquímicos e histoquím,cof¡ los m ¡ s-

mas investigadores dejactaron en células oooplá%¡¡;as -
a<:tividad de hidrogenaso 3 Beta Hidroxi-esteroldeao
Basados en estas observadones sugirieron que el tumor
puede sintetizar somatotropina coriónica que contrib ':.
ye a elevar el nivel de estrógenos y la producción de
sus procursores, siendo estas hormonas las que pro d u-
cen la ginecomastia.
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b) Tiroideos: la gineeomastla que se observa en el hi per
tiroidismo es debida a la acción de latirotropina, o ar
guna substancia nohipofisiaria cuya elaboración par;
ceria estar a cargo de los Iinfacitos.

-

En el hipoti roidismo primario puede registrarse ginec o
mastia, asi como en el secundario por exceso de yodo
radioact.ivo; en este_:último caso el agrandamiento ma-
mario ~lsminu)ll! al-volverseel pac.iente eutiro.ideo.

c) Suprarrenales:a!gunos tumores de la corteza suprarre-
nal se acompaí'lan de g.inecomasNa y de otros signos de
feminización, como atrofia testh:ular y del pene, dis-
rntnuci6n de 10 l.!bido, vellosidad pubiana femenina y
disminución del ve ti o corporal. De todos estos s ¡ 9 nos
de los tumores feminizantes, la g.inecomast.io es la más
-constonte y de aparic.i6n más temprana siendo por lo -
general bilateral, con aparición de dolor temprano, pu
diendo tener ligera secreción por el pezón. A los sig=-
nos de feminizaei6n se asocian en algunos enfermos -
evidencias del sindrome de Cush.ing, como lo son la hi
pertensi6n arterial, 10 obesidad, et.c. Cuando se p re ::
senta en la nif'iez se acelera el crecimiento que desa-
parece junto con laginecomastia al extirpar el tumor.

En la enfermedad de Addison se ha observado 9 i neco-
mastia al comenzar la mejoria inducida por la terapéu
tica tal como ocurre en los desnutridos real imentados.-

d) H.ipofisiarias: en la acromegalia y en los adenomas
cromófobos de esta .glándula, se ha observado oe asio-
natmente g.inecomastia y galaetorrea que se explica -
por qué la hormona mamotropa es elaborada por las e~

10
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lulas eos,nófilas de la adenohipófisis, que segregan as,
mismo la hormona del crecimiento; por lo demás 10 so::
matotropina también ejerce influencias sobre el creci-
miento-mamario y experimentalmente se comporta c 0-
mo hormona lactogénica.

2) Ginecomastia latrogénica: últimamente un númerO bas
tante grande de drogas pueden cau~ ginecomastia. ::

la AMA Drug Evaluations menciona los siguientes
drogas: busulfán, digitál ieos gluc6si€J~. etionamida, -
i50niazida espironalactona, y complJI!s.tostriciclieos -
{antidepresivos).

a) Aquel grupo de medicamentos que ejercen acción
sobte el hipoh~lamo y el cerebro medio, como son
las fenotiazinas, el meprobamato y la reserpina, -
pueden producir hipertrofia mamaria y gol acto- -
rrea, por estimulación de los centros hipotalá m i -
cos anteriores, que elaboran el factor I ¡berador -
de la hormona lactogénica hipofisiaria; o bien
por depresión de los centros hipotalámicos poste-
riores que sintetizan el factor inhibidor de la pro
lactina. Es así como experimentalmente la admi=-
nistraeión de derivados fenotiazin,cos a ratas y -
conelas virgenes, provoca desarrollo mamorio yse
creción láctea por ese mecanismo.

. -

b) las gonadotropinas cariónicas actúan sobre los tes
Hculos, cuyas células de leydig elaboran estróg ~
nos.

¿) la administración de ACTH aumenta la produc--
ción de estrógenos por la _cortez(¡ suprnrrenal.
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d) Hendrickson hace hincapié en que una compl ica-
ción de la terapéutica hormonal (dietil-etil- be s
tro!) prolongada en el tratamiento del adenocarcf
noma de la próstata es la ginecomastla. En el tra
tamiento del cáncer de la próstata con altas dosis
de estrógeno la feminizaci6n mamaria consfituye-
un hecho casi constante. En la tesis de Paz Coju-
lún, el 20% de los pacienles~on cáncer ¡'napera-
ble de. la próstata que recibieron tratamiento hor-
monal presentaron ginecomastia.

e) Paradójicamente la terapéutica androgénica pue-
de producir ginecomastia, ya que ¡nvivo la testos
terona es convertida en estrógenos por 10s en z i::
mas de los testículos y la corteza suprarrenat

f) Estudios hechos en pac.ientes en quienes se ha usa
do espironalactona para hacer diagnóstico de al::
dosteronismo primario reportan que a la dosIs de -
400 mg/día la drogQ produce ginecomastia yen -
algunos casos Impotencia. En animales de labora-
torio se han demostrado los efectos anticmdrogé n i
cos de esta droga.

-

g) Harmon ha descrito algunos casos de gineo::omostia
en fumadores fuertes de marigucma, en los que los
caracteres sexuoles secundarios han sido normales
y sin evidencia de pubertad retardada, las edades
de estos pacientes oscilan entre 23 y 26 años¡ el
tiempo de fumar mariguana varía entre 1 y 6 aí'ío$,
estudios intensivos de laboratorio fueron efectua-
dos paro descartar hepatopatia, slndrome de femi-
nización testicular, tumores hipoBslarios o supra-

-~-

rrenales y administración exógena de drogas, in-
c�uyendo hormonas, digitál icos y fenotiazinas, y
en todos fue negativo. El examen histopatológ i co
reveló ginecomastía típica. Se desconoce el me-
canismo por el cual se produjo la enfermedad, pe-
ro es interesante especular sobre la similitud quí-
mica entre el mayor componente activo de la ma-
rihuana el gama 9 tetrahidrocanabinol yel estra-
diol, ambos .son hidrocarbonados policíclicos con
anillos fenól icos. Una acción di recta del cannabi
nol en la mama es posible, pero también este po::
drla actuar directamente en el sistema nervioso -
central con activación de las secreciones de pro-
lacHn po./"la pituitario.

h) Respecto a la digital, en la actualidad se cree -
que la acción mamogénica es secundaria y debi-
da al mecanismo de la real imentación ya que
cuando el paciente compensa la insuficiencia ca,!:
djaca mejora su estado de nutrición. Aunque ta~
bién se ha obse rvado efecto estrogénico franco de
los digitálicos en aquellos pocientes con insufi- -
ciencia cardíaca que los han inge rido por perío--
dos de tiempo prolongado. Así se expl ica que la
ginecomastía retroceda pese a la a""tinuación
del tratamiento; aunque también se sabe que el -
efecto sobre las mamas podrla resultar de la degr~
dación de la digital, explicándose aSI que produ=.
ca hipertrofia mamaria.

3) laginecomasHa por realimentación: Se cree que en -
la desnutrición grave existe una paralización de la a~
tividad de la hipófisis anterio" la cual se reactiva
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brúscamer¡te cuando mejora el estado nutricional. El -
mecanismo de producción de la ginecomastia se cree -
que se debe al cambio grasiento que sufre el h í g a do,
lo que lo incapacita parcialmente en su función de me
tabolizar estrógenos, los que en esta condición el íniea
~xisten en poca cantidad, y por consiguiente no existe
problema alguno, sin embargo 01 mejorar la alImenta-
ción aumenta la producción estrogénica por la mejora
de la función hipofisiaria, pero desafortunadamente ei
hígado aún se encuentra incapacitado para degradar -
e I aumento prog resivo de estrógenos ci rculantes lo que
expl ica la aparición de la ginecomastia.

a) Turkyngton en su estudio sobre niveles séricos de
prolactín en pacientes con ginecomastio nos de-
muestra que la actividad sérico de esta hormona -
en una serie de condiciones el ínicas, es variable.
Este investigador ha probado un nuevo yaltamen-
te específico método de Bioensayo en el cual el
promedio de 32 T-caseina y su formación por cul-
tivos de células mamarias de ratón en la concen-
tración de prolactín, el limite balo de detecc i ó n
por este método es 2 ng/ml (0.06 mu/m'l) sobre e I
control normal. El prolactín no fue detectado en
ningún paciente con ginecomast1a, excepto en
aquellos que habían sido tratados con drogas tra~
quilizantes o reserpina. Sin embargo, ¡os niveles-
elevados de prolactín pueden ser un hallazgo a~~
dado en algunos padentes COI1ginecomasHa, es-
tos resultados ponen en duda algunas areverac i 0-
nes acerca de que el prolactín está efiológicamen
te relacionado como una condición patognomóni =
ca en el desarrollo de esta enfermedado
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Nagel y colaboradores trabajando con prolacfín y
otras hormonas peptidicas en 19 pacientes que re-
cibian hemodiálisis crónica, de los cuales 11 desa
rrollaron ginecomastia; llegaron a lo conclusión =
de que las eievaciones en plasma de prclactrn ocu
rren en un 37% de los pacientes con remediá! ¡si!
crónica, paralelamente se ha encontrado un
aumento sériCG entre prolactín y otras hormonas -
peptidicas, que sugieren que el efecto se deba a
di~minución de la excredón renal de los hormo--
nos ci tedas.

4) Causas Varias: Sbar hace hincapié en que los casos -
más frecuentes de ginecomasHa so," los un11cterales y
además ha observado un alto n(mlfY((de casos de gin¡,-
comastia unilateral asociada al car:;,noma "mal con -
metástasis a los bronquios y pulmones, y mas intereso n
te aún fue el hecho de que casi tado~ los cosos la gine
comastia era ipsolotera! a la les,ón pulmenor. Se 50b;
que ciertas variedades de carcinoma producen hormo -
nas gonadotrópicas y momotrópicas y presumibleme nte
tienen acción sistémica.

Afecciones Hepáticas: lo cirrosis hepóticc, la hepati-

tis' el repatoma yel hígado crónicament~' =ngestivo
de la insuficiencia cardíaca pueden acompoñorse de
ginecomastia. Se conoce desde 1904 la triodo de SH-
vestrini queeonsi$te en cirroslsg ginecoma$fioy y otro""
fia testicular, siendo estos dos últimos componentes, -
juntamente con las telangiectacias atribuidas al aume~
to de estrógenos libres circulantes no conjugados; si n
embargo, la inactivación hepática de los estrógenos es
una de las úl timas funciones comprometidas en la insu ,
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ficiencia hepática grave y uno proporción mínima de-
cirróticos presentan aumento de lasglémdulas ma ma-
rias, lo que hace pensar que existe un factor local,
consistente en un aumento de la sensibilidad del teji-
do rudimentario de los mamas a los estrágenos circula~
teso

existe entre el exceso de estrágeoos y el desarroll o de
mamas en lo pubertad. Aconseja real izar estudios paro
detector la excreción urinaria de 17 ketoesteroides y
estrágenos ya que en el síndrome de .feminización su-
prarrenal estos valores se encuentran francamente ele-
vados.

.

Se ha comprobado también la presencia de ginecomas-
tia en algunos colagenopatías y en varias afecciones -
neurológicas.

Se ha descrito también la presencio de ginecomastia -
en Soldados, en quienes lo presencia de esta se ha ahi
buído a un efecto de fricción mecánica constante a ::
que estón sometidos al usar instrumentos tales como: ar
neses, mochilas, armas de fuego; y además debido 01 tf
po de ejercicio al que están sometidos.5} La ginecomastia hereditaria: se caracteriza como úni-

co anomalía en los diversos miembros de lo familia
afectado. Lo manifestación genética puede ser domi-
nante o recesiva. Lo aparición de la ginecomastia he-
redofamiliar, generalmente es de grandes proporciones,
y coincide casi siempre con lo edad puberal, pero
usualmente no involuciona espontáneamente o si lo ha
ce es tardíamente, obligando así 01 tratamiento quirú-;:
9ico por razones estéticas y psicológicas.

-

Hominsky encontrá ginecomostio en 5 pacientes con in
movil ización de la cadera y hombro en espica, esta ::
compl icación no descrito hasta lo fecha pone en aler-
ta a los traumatólogos, se cree que la etiología es por
irritación local con respuesta sistémica. Lo patofisiolo
gía de esto enfermedad es un enigma.

-

ó} Wiland insiste en que la ginecomastia ocasional que -
ocurre en los adolescentes (ginecomastia idiopática) -
es un estado pasajero y además reversible. En su estu-
dio hace ver que es necesario hacer frotes de mu c o s a
oral ya que es un procedimiento inocuo y de valiosa -
ayudo para descartar patología asociado en relación -
con la determinación del sexo. No deja de tener i m-
portancia el investigar nivéles de hormonas folículo es
timulonte, hormona .Iuteinizante y testosterona en e s:
tós pacie ntes.

Como lo menciona Martinez Leonardo la conducta terapéu
tica a seguir para los casos de ginecomastio, variará nota::
blemente de acuerdo a la causa etiolágica que la motivó,-
siendo asi que en el adulto deberá corregirse la endocrino-
patio subyac:epte, extirparse el tumor responsable, interrum
pi r el medicamento que lo está produciendo iatrogenética:-
mente, excepto en la estrágenoterapia por carcinoma pros-
tá.tico.

TRATAMIENTO:

August en su estudio hace ver la relación grande qu e
17

16



~

Se ha mencionado la radioterapia coma una bueno conduc-
ta, pero -hoy .que tener presente que los efectos carcinóg e -
nos de la radiación están bien demoshados; al respecto Lo-
well publicó el caso de pacientes t~atados en la pubertad -
con radiación y que -desarrollaron al rededor de los 35 años
carcinoma -ductal infiltrante primario de la mama.

pecial cuidado de no lesionarla; en esta forma se completa
la extirpación de la glándula, Se procede entonces a fijar
la pared posrerior del pézón 010 fascla pectoral, cuidando
así que quede simétrica con relación al lodo opuesto, y
luego suturar los bordes de la herida con puntos separados-
de seda fina, tratando que queden bien afrontados y sin ma
yor tensión para evitar necrosis de los mismos; recordando:-
poner previamente un drenaje (pemose), para que no se acu
mule líquido serosanguinolento y d,ficulte la cicotrización:
Luego se coloca un vendaie compresivo y se da por termino
da la intervención.

-

En la adolescem:ia y lo senectud, el tratamiento ~e hace
.,.

¡lUlecesorio, pue~ involuc:i¡¡¡,na e$ponroneQmente, :>Ggúnalg~
nO! autores hasta en un 80% en un plazo de 6 meses,

Las indicaciDnes para el tratamiento quirúrgico son: psico-
lógica, sospecha-de malignidad, que no haya regresión de~
pués del tiempo prudencial esperado para e 110y por r a .zo-.
ne s-pu rame nte esté t ¡caso

El otro tipo de incisión es la submdmmia que $e d,ferenc ¡ a

únicamente porque se hace en el p\ ¡e9ue ;:ubmar!wdo, usém
dose cuando la glándula es de m(NGr 'G".,,:Aoo Se pueden =
hacer prolongacione-s semicircuiar,*:l)" fj(J.:\1poder Gzfampliar
la herida.

TECNICA QUIRURGICA:

Existen dO$ tipos de incisiones b6s;cas en la mClste<i:tomra -
simple, paro ,el tratamiento quirúrgico de la ginecomasHa,
dependiendo del tamaño de lamama glandular para Bfee-
tuar!Joo u otra. Así tenemO$ la incisi6n subareolor que se
utmzo en les casos de ginecomastia discreta; haciéndoS'3 -
semicircular en el límite de la papna y la c¡¡,¡reola en I

q

"arte más interior, interesando piel y telido celular subcu-
táneo liberando la masa glandular de la piel de la a reolo,
haciendo tracción del colgajo superior con puntos de hilo,
para no contusionar los bordes de la herida sI se hiciera
con instrumentos. Al tener completamen!-<3 separada la glán
dula de la piel y hecha una hemostasis conveniente de 1os
vasos sangrántes, se procede a encontrar el plano de cliva~

le entre la ma$O glandular y la fascia pecloral, teniendo e~

Con respecto a la técnIca Pablo Aeg¡¡¡e";i hace mós de 1300
años ,ntentó corregir la ginecomastio remov;e"do el exce~o
de tePdo¡ mediante una inchi6n :semHun(Jr 5ubmomQirkir i"ée
n~ca de la Gucd se orig!oaron ia~ antedcHinent.:;;, cHaclc3"

-.

MATERIAL Y MHODOS:

a) MATERIAL:

Se revisaron los diagnósticos el .nicos de 105 ingresos -
efectuados en el Hospital M1Htar de febrero de 1970 a

-18
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octubre de 1975 tomando en cuenta únicamente los ea
sos en los que hubo comprobaci6n diagnóstica de pat~
logia. Del total de casos observados se tomaron los si-
guientes datos:

Registro médico, edad, tiempo de evolución de la -e n-
fermedad, síntomas, tipo de tratamiento, local izac i ó n
de la patología, lugar de procedencia, lugar donde se
encontraba prestando sus servicios el paciente al m0-
menta de consultar el hospital, diagnóstico h¡stopatol~
gico y grado militar del paciente.

b) METODO:

Se hizo una revisión manual de las papeletas obtenié~
dose los datos expuestos anterionnente.

Además se efectuó una revisión de los cortes histológl
cos de las muestras enviadas a patología.

Con estos result ados se efeclu aran tabulaciones gráf i -
cas y tablas.

RESULTADOS:

Real izamos una revisión bibliográfica del tema, Ilamánd 0-
nos la atención en especial las referencias que indican co-
mocausa de ginecomastia la realimentación en los desnut~
dos y la fricción mecánica constante producida por los uni-

20
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formes militares (arneses, armas de-fuego, e ti::,); ha c e m os
mención de esto para relacionado con los siguientes d a tos
que son los resultados en sí, de la investigación de los pa-
cientes con ginecomastla llevada a cabo en el Hospital Mi
litar Central de Guatemala, en el período comprendido e ¡:;

tre 1970 y 1975.
-

Se reporta ron 54 casos en los cuales el diagnóstico el ín i co
de ingreso fue ginecomastia, habiéndose comprobado este -
diagnóstico por anatomía patológica.

Llama la atención que el 100% de los pacientes vistos esta
ban de alta en el ejército con el grodo de soldadO$, algu::
nos de primera y otros de ~egunda dase, las edade5 c o m-
prendían desde los 15 aPios el más joven, ha¡¡to ¡os 27 a i'!os
el de mayor edad, sIendo más frecuente la ginecomastia (1
los 21 aPios.

Hay que hacer notar que 10$ $oldados vistos en esle traba!o,
son persona$ provenientes de los cuarteles, erdos cual-es 31':
el'1«::uentran haciendo su servido militar, para lo cual $01'1~
llevados en su mayoría de 10$ departomento$ del Interior de
la República (72%), son ¡ndividuo$ que viven en malas COi!
diciones nutriclonales y sometidos 01 ejercicio diario que ::
¡mpl ¡can los orduo$ tareo$ del cClmpo, con u"a d¡t!ta insufi-

ciente hecha a booo de maíz y frijol; mientras que ,,1 I1 e-
gar ClIejército estCls costumbres $on «::ambiodo$, el e ¡e rcl-
cio y ICIdletCl en especial mejordn, observánd05e unCl frCln-
CCImejoría en el estado general de e5tas personas, en el pri
mer aPio de estar de alta en el ejército, reflejándose en Id
mayoría de los casos una mejoria en su peso y en el rendl-
m¡ento físi eo.

21



La ginecomastia se present6 en los pacientes con un tiempo
de evoluci6n entre los 7 y 12 meses en la mayorra de 10s -
casos.

65% de los pacientes desorrollaron crecimiento de la glán-
dulamamaria izquierda.

Enun 95% de los pacientes se report6~1 antecedente de -
trauma, catalogándose como trauma toda lesión recibida en
la región pectoral, esto sin contar el efecto constante de
la fricci6n mecánica de los camisas cilmidonodas, arne ses,
armas de fuego y mochilas, que tambren podrran considerar
se como agentes causantes de trauma.

-

Aparte del crecimiento mamario, la manifestaci6n cl rn i c a
más importante fue dolor en la glándula mamaria afectada,
que se present6 en un 70% de los casos, reportándose €n s6
lo uno de ellos secreci6n de lo glándula afectada.

Después de realizar el diagn6stico clínico se procedi6 a -
efectuar mastectomra simple en el 100% de los casos, obser
vándose 2 tipos de complicaciones con este procedimiento-;
una dehiscencia de heridaoperatoria y un;hematoma post-
operatorio.

El estudio histopotol6gico de las muestras en el 100% fue
reportado como ginecomastia.

22
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CONCLUSIONES:

a) Se ,revisaron los registros cl inicos de los pacientes tra-
tados en el Hospital Militar por Ginecomastia, en el -
periodo comprendido entre 1970 y 1975; hab iéndose re
portado 54 casos (100%) de los cuales: el 100% e rañ
~~a '

b) La edad promedio fue de 20,5 años, con mayor inciden
cia a los 21 clilos siendo el de menor edad de 15 años)!
el de mayor edad de 27 a¡>;os,

e:) El tiempo de evoluci6n de la eniermedad vari6 entre -
los 7 y 12 meses en lo mayoría de los cosos.

d) Se repart6 el 65% de los cosos con patologia local izo
da en la glándula mamaria izquierda y 35% en lo gl6ñ
dula mamaria derecha,

~

E') El 87% de los pacientes procedía de los departamentos
del inter/or de la república.

f) En el 95% de los casos observados se reportó el onrece
dente de trauma. -

~,) El tratamiento qu;n::~rgj,t:QCOIurstt6 en m~zrectcmr{] s!m
pie que se efecruó en e! loo%oe loz ca$O~, :;e ob~erva
ron dos compl icaciones con este tipo de tratamiento, :=
una dehiscencia de herida operato"a y un hematoma -
post-operatar/o.

h) Aunque no existe un par6metro pora evaluar satisfocto
riamente el estado nutricional de estos pacientes, es

23
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sabido que 10$ indIvIduos que f>onafectos al rervicio ~

militar en su gran meyorra son personas que viven en
muy malas condiciones nutricionales en el interior de
la república, este recordatorio es hecho paro hacer -
hincapié en la ginecomastia por realimentación, en la
que, en los desnutridos existe una paralizaci6n de la -
actividad de la hlpófisis anterior la cual se reactiva -
bruscamente cuando mejorcn~1 estado nutricional. El

mecanbmo de producción de ginecomastia se debe (! I
cambio grasiento que sufre el hígado, lo que lo incapa
cita parcialmente en su función de metabol ¡zarestróge
nos. Nosotros creemos que lo anrerior E!$un factor 1m=-
portanteen el desarrollo de ginecomast,o en los pa-
cientes de nlJestra serie, aunado al t1po de unifol111e -
que utilizan los soldados (camisas dums) ame5eS, m0-
chiles, fusiles, que en una u otra fOlffia prodjJ;::en un -
traumatismo consronle en la región mameria.

RECOMENDACIONES:

a) Investigar en pacientes con ginecomastia niveles séri-
cos de hermana fal.cuioostimulante, hormona Iute ¡ n ¡ ~

zante, restosterona y determinar la excreci6n utinar! o
de 17 ketoesteroides.

b) Efectuar frot'es de mucosa orOJL

e) Hacer controles periódicos del estado m..trie,onal de
lossoldC!do~ en los primeros 18 mese$ de estor de alto
el1 el ejército.

24
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d) Finalmente recomendamos usar un medio de pro te c-
ción de la región mamario en los soldados, contra la
fricción constante o el trauma a que se someten.
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