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Resumen
Introducción: La ginecomastia es una patología benigna frecuente pero muy poco estudiada, caracterizada por 
el desarrollo de la mama en el hombre dándole una apariencia femenina, lo que puede ocasionar estrés emocional 
y a su vez retrasa o evita que el paciente acuda a consulta médica especializada. Debido a que no se acompaña 
de signos de malignidad, la mayoría de médicos generales sólo la consideran una alteración estética; sin embar-
go, el tratamiento quirúrgico de fácil realización ayuda al paciente a restaurar su autoestima.
Presentación de casos: Durante el periodo febrero – noviembre del 2019 se presentaron ocho casos de gineco-
mastia que corresponde a la cuarta causa más frecuente de procedimientos quirúrgicos en el Hospital General 
Quevedo IESS.  La edad de los pacientes se ubicó entre 17 y 30 años.  El tratamiento quirúrgico de elección fue 
mastectomía subcutánea. El promedio de estancia hospitalaria fue de 1.3 días, el tiempo de retiro de drenaje as-
pirativo fue entre el tercer y quinto día y la complicación quirúrgica más frecuente (50%) fue el seroma.
Conclusiones: Esta serie de casos demuestra la importancia del diagnóstico de la ginecomastia, del tratamiento 
quirúrgico subcutáneo y el cuidado post-quirúrgico para lograr equilibrio biopsicosocial del individuo.  Aunque 
hace falta más evidencia, en lo posible se debería realizar mastectomías subcutáneas que carecen de complica-
ciones quirúrgicas graves.
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Gynecomasty an underestimated reality: a case series
Abstract
Background: Gynecomastia is a common but little studied benign pathology, characterized by the development of 
the breast in men giving it a feminine appearance, which can cause emotional stress and in turn delays or prevents 
the patient from going to a specialized medical consultation. Because it is not accompanied by signs of malignancy, 
most general practitioners consider it only an aesthetic alteration; however, the easy-to-perform surgical treatment 
helps the patient restore self-esteem.
Cases presentation: Case series: During the period February - November 2019, there were 8 cases of gynecomas-
tia, which corresponds to the fourth most frequent cause of surgical procedures at the General Hospital of Quevedo 
IESS. The age of the patients was between 17 and 30 years. The surgical treatment of choice was subcutaneous 
mastectomy. The mean hospital stay was 1.3 days, the suction drain removal time was between the third and fifth 
day, and the most frequent surgical complication (50%) was seroma. 
Conclusions: This series of cases demonstrates the importance of gynecomastia diagnosis, subcutaneous surgi-
cal treatment and post-surgical care to achieve bio-psycho-social balance of the individual. Although more eviden-
ce is needed, subcutaneous mastectomies that lack serious surgical complications should be performed whenever 
possible.
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Introducción

La palabra ginecomastia hace referencia al cre-
cimiento benigno de las mamas en varones [1].  
Es la anomalía mamaria más frecuente en el 
sexo masculino, se estima que la prevalencia en 
adolescentes es del 3.9% al 64.4% y en adultos 
entre el 30% y el 70% [2,3]. En nuestro medio no 
existen datos de prevalencia de esta patología 
ni sobre el impacto psicosocial que ocasiona en 
el individuo que lo sufre. Posiblemente, esto se 
debe a la falta de relevancia que el médico de 
atención primaria da a la ginecomastia al con-
siderarla tan solo como una alteración estética, 
que no intervendrá en la salud del paciente, ol-
vidando el bienestar emocional como parte del 
concepto de salud integral, lo que retrasa o evi-
ta la valoración por un especialista. 

Clínicamente se caracteriza por la presen-
cia de una masa firme o elástica por detrás 
y alrededor de la areola.  Generalmente es 
bilateral, aunque en alrededor del 20% de 
los pacientes se presenta en forma unilateral 
[4,5].  El motivo principal de consulta en la 
mayoría de los casos es el impacto emocio-
nal de poseer mamas de aspecto femenino, 
esto produce un comportamiento de oculta-
ción durante su vida diaria por miedo al es-
tigma social [4,5], y en muchos de los casos 
también constituye la causa de demora en el 
reconocimiento de su patología, así como de 
la valoración médica especializada.   

La ginecomastia puede ser  fisiológica y se 
produce por un exceso de estrógeno circulan-
te en relación con la testosterona, durante tres 
periodos de la vida: en el periodo neonatal por  
acción de los estrógenos placentarios en los 
tejidos mamarios neonatales y tiene una pre-
valencia del 60% al 90%; en la adolescencia 
se atribuye a un exceso de estradiol circulan-
te relacionado con la testosterona circulante y 
presenta una prevalencia del 33% [1,6] y  en el 
envejecimiento se debe a la disminución de las 
concentraciones circulantes de testosterona.  
La prevalencia más alta se presenta a la edad 
de 50 a 80 años, con el 24% a 65% de hom-
bres afectados [1,6].

La ginecomastia secundaria puede originarse 
por medicamentos (digitálicos, estrógenos, 
esteroides anabólicos, diazepam, reserpina, 
teofilina, verapamilo, antidepresivos tricíclicos 
y furosemida), enfermedades endócrinas (hi-
pertiroidismo, hipotiroidismo), enfermedades 
hepáticas (cirrosis), tumores de células germi-
nales (seminoma, teratoma, coriocarcinoma), y 
alteraciones en la nutrición, entre otros [1,6].

La mayoría de los autores indican que se pue-
de hablar de ginecomastia cuando se palpa 
un botón mamario de más de dos centíme-
tros de grosor. Sin embargo, para establecer 
un diagnóstico es importante tomar en cuenta 
los siguientes aspectos: a) en la historia clínica 
indagar sobre la duración de los síntomas, pre-
sencia de dolor o sensibilidad, secreción por 
el pezón o cambios dérmicos, datos de pobre 
virilización y masas o aumento de tamaño tes-
ticulares, pérdida reciente de peso, así como 
si existe historia de criptorquidia, paperas, en-
fermedad renal o hepática, y fármacos utiliza-
dos en los últimos meses; b) en antecedentes 
familiares buscar  síndrome hiper-aromatasa, 
cáncer mama BRCA2 positivo en familiares de 
primer grado y  la influencia de la patología en 
la autoestima del paciente [7]; c) al realizar el 
examen físico hay que determinar si la gine-
comastia es de predominio glandular o graso 
para determinar el tipo de cirugía a realizar; d) 
en laboratorio hay que valorar la función renal, 
hepática y tiroidea, así como establecer los va-
lores de testosterona, estradiol, hormona leuti-
nizante que sirven para determinar una insufi-
ciencia testicular primaria o un hipogonadismo 
secundario, y por último; e) es importante rea-
lizar  mamografía y ecografía para diferenciar 
los tejidos mamarios (graso y parenquimatoso) 
y descartar signos sospechosos de malignidad 
[8]. El diagnóstico diferencial se debe realizar 
con patologías que asemejen la ginecomastia 
como lipomas, hipertrofia del pectoral, neurofi-
bromas y angiomas.
 
La clasificación de la ginecomastia se realiza 
tomando en cuenta el tamaño de la mama, ex-
ceso de piel y ptosis del complejo areola-pe-
zón [1] (Tabla 1).
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Tabla 1. Clasificación de la Ginecomastia

Grado Descripción

I
IIA
IIB
III

Aumento  leve de tamaño sin redundancia de piel.
Aumento  moderado de tamaño sin redundancia de piel.
Aumento  moderado de tamaño con redundancia de piel.
Aumento  notable  de tamaño sin redundancia de piel y ptosis.

Fuente: [1].

El tratamiento de la ginecomastia fisiológica 
está pocas veces indicado. La ginecomastia 
puberal es transitoria, por lo que se debe rea-
lizar una vigilancia periódica junto con apoyo 
psicológico debido a que el 90% de los ca-
sos cederá espontáneamente. El tiempo de 
evolución es un factor principal para decidir si 
amerita tratamiento.  Si persiste por más de 24 
meses es poco probable que se resuelva es-
pontáneamente.  Cuando la ginecomastia se 
debe a deficiencia de andrógenos, la adminis-
tración de testosterona puede causar su regre-
sión. Cuando es causada por medicamentos 
se suspenden si es posible. Cuando se debe 
a defectos endocrino se trata en forma espe-
cífica. Se considera el tratamiento quirúrgico si 
la ginecomastia es progresiva y no responde a 
otros tratamientos [1].

Dentro del tratamiento quirúrgico existen va-
rias técnicas y su aplicación dependerá prin-
cipalmente del grado de ginecomastia y de la 
distribución y progresión de sus componentes 
graso y glandular.

Las  técnicas  más utilizadas son:  a) Exére-
sis abierta, que consiste en la extracción en 
bloque de la glándula mamaria de forma sub-
cutánea, existiendo varios tipos de incisiones 
para el abordaje quirúrgico (surco submama-
rio, línea axilar media, axila, periareolar simple 
y periaareolar extendida); esta técnica se reco-
mienda en los casos con aumento mamario de 
predominio glandular, b) Liposucción, que  se 
inicia con el marcaje, se efectúa incisiones  de 
tres mm en la zona lateral de cada surco sub-
mamario, se infiltra la zona con una solución de 
Klein y a través de las incisiones descritas se 
realiza la aspiración; esta técnica se recomien-
da cuando la ginecomastia es de predominio 

graso [9] y, c) Combinación de técnicas que 
consiste en la ayuda de las dos anteriores y 
se recomienda cuando la hipertrofia glandular 
se limita a la zona periareolar y el resto del au-
mento mamario es de carácter graso.

Presentación de casos

En el Hospital General Quevedo IESS, se reali-
zaron un total 621 cirugías de forma electiva en 
el periodo febrero – noviembre del 2019, de las 
cuales ocho correspondieron a mastectomías 
subcutáneas (1.28%).  En esta serie, tres pa-
cientes (37.5%) tuvieron ginecomastia bilateral, 
cinco (62.5%) ginecomastia unilateral y todos 
con un grado de ginecomastia IIA  (Figura 1).

Los pacientes provinieron de la zona urbana 
y rural de la ciudad de Quevedo, la media de 
edad fue de 23 años (rango 17 a 30 años).  
Ningún paciente refirió antecedentes de al-
coholismo, ingesta de medicación de manera 
crónica o familiares de primer grado con cán-
cer de mama.  

El motivo de consulta de todos los pacientes 
fue el aumento del tamaño de la glándula ma-
maria e inconformidad por su apariencia físi-
ca.  Refirieron un tiempo de evolución de su 
patología mayor a un año. Al examen físico, 
dos pacientes presentaron sobrepeso.  Ningún 
paciente presentó signos específicos de hipo-
gonadismo o alteraciones fenotípicas. 

Una vez realizado el diagnóstico clínico de gi-
necomastia, los exámenes complementarios   
revelaron que todos los pacientes exhibieron 
valores normales de prolactina y, aquellos pa-
cientes con antecedente de sobrepeso tenían 
exámenes compatibles con dislipidemia. El re-
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Figura 1. 1A y 1B pacientes prequirúrgicos con ginecomastia. 1C y 1D pacientes posquirúrgicos con exéresis abierta infra alveolar.

porte de imagenología en el 100% de los pa-
cientes reportó hiperplasia de la glándula ma-
maria compatible con ginecomastia.  

Confirmado el diagnóstico clínico – imageno-
lógico y descartada alguna patología de tipo 
endócrina se procedió a realizar el tratamiento 
quirúrgico mediante una mastectomía subcu-
tánea.  El abordaje quirúrgico fue periareolar 
inferior, con disección del complejo areola-pe-
zón dejando un colchón de tejido retroareolar 
de un centímetro con el fin de evitar un pos-
terior hundimiento y proporcionar una pro-
yección del complejo. Subsiguientemente, se 
liberó la piel periareolar manteniendo un plano 
de disección que proporcione vascularización 
de la piel, se disecó el plano profundo sobre la 
fascia del músculo pectoral mayor y se extirpó 
el tejido mamario seguido de hemostasia de 
forma cuidadosa y colocación de un drenaje 
aspirativo. Finalmente, se procedió a realizar 
una sutura intradérmica Figura 2.

Los pacientes con mastectomía subcutánea bi-
lateral tuvieron una estancia hospitalaria de 48 
horas para manejo del dolor y los de mastec-
tomía unilateral una estancia hospitalaria de 24 
horas. Todos los pacientes fueron dados de alta 
con drenaje aspirativo, el mismo que fue retira-
do entre el tercer y quinto día teniendo como 
indicación de retiro una producción serosa <30 
mL.  Dentro de las complicaciones observamos 
que el 50% de los pacientes presentaron seroma 
dentro de los primeros 30 días, que fue resuelto 
únicamente con punción y aspiración con agu-
ja.  Un paciente (antecedente de cicatrices con 
queloides) que corresponde al 12.5% presentó 
cicatriz hipertrófica. Los reportes anatomo-pato-
lógicos en el 100% resultaron lesiones benignas. 

Discusión

La ginecomastia es una enfermedad multifac-
torial con etiología imprecisa en la mayoría de 
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Figura 2. 2A Ginecomastia unilateral. 2B técnica quirúrgica periareolar inferior.

los pacientes, siendo la disminución de la ac-
tividad androgénica la causa más frecuente en 
hombres de edad avanzada; sin embargo, es 
importante evaluar individualmente cada caso 
para que la enfermedad no pase inadvertida.

La prevalencia de la ginecomastia reportada 
en la literatura médica es variable (3.9 a 70%, 
dependiendo de edad) [2,3], lamentablemente 
en nuestro país no se conoce su prevalencia. 
En el Hospital Quevedo IESS la ginecomastia 
ocupó el cuarto lugar en procedimientos qui-
rúrgicos comúnmente realizados, por lo que 
es importante tener una actualización sobre el 
diagnóstico y manejo de esta patología.

Dentro del tipo de cirugía elegido, al 100% de 
los pacientes se les realizó exceresis abier-
ta periareolar inferior debido a que con esta 
técnica tenemos más experiencia y además 
podemos realizar una correcta hemostasia en 
contraste con la liposucción donde existe ma-
yor riesgo de hematomas.  El promedio de es-
tancia hospitalaria en nuestra serie fue de 1.3 
días, resultado que coincide con el presentado 
en un estudio mexicano con una estancia hos-
pitalaria promedio de un día [10], lo que signifi-
ca que este tipo de cirugía es de resolución rá-
pida. Dentro de las complicaciones, el seroma 
fue el que se presentó con mayor frecuencia 
(50%). Esta frecuencia es mayor a la presen-
tada en estudios similares como el de Calde-
rón W, donde la complicación por seroma tiene 
menos frecuencia, pero presentan otro tipo de 

complicaciones como hematomas y equimosis 
con el 3.8% [11], que nosotros no observamos.  
En conjunto estas complicaciones son consi-
deradas menores y esperables por la naturale-
za y el tipo de cirugía.

Si bien, la ginecomastia es una patología benigna 
clínica e imagenológicamente, todas las piezas 
quirúrgicas fueron enviadas al laboratorio de pa-
tología, cuyo resultado concuerda con el diag-
nóstico clínico en el 100% de los casos repor-
tados como hiperplasia de la glándula mamaria.  
Los limitados estudios de ginecomastia en el 
Ecuador no permiten conocer la frecuencia real 
de la enfermedad, por lo que es importante ex-
tender los estudios de este problema desde el 
primer nivel de atención, de modo que el Ecua-
dor cuente con datos fidedignos y sobre todo 
para brindar el tratamiento adecuado a las per-
sonas que lo necesitan. Existen algunas técni-
cas quirúrgicas para el tratamiento de la gine-
comastia, pero la exéresis abierta infraareolar 
tiene buenos resultados estéticos y puede 
llevarse a cabo en cualquier nivel de atención 
hospitalario.  Es importante realizar una buena 
educación sobre el manejo post-quirúrgico, el 
manejo de drenajes y la colocación correcta 
de la faja para evitar posibles complicaciones 
como el seroma y hematoma.
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