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Introducción

Aunque el término ginecomastia significa literalmente mama
de mujer, se utiliza para designar el aumento benigno del tama-
ño de la glándula mamaria en el hombre; esta entidad puede ser
identificada aproximadamente en uno a dos tercios de la pobla-
ción masculina adolescente.1 Es la anomalía mamaria más fre-
cuente en el hombre, caracterizada por masa firme, elástica, ahu-
lada, dolorosa, localizada detrás de la areola mamaria.

La ginecomastia es un problema común en la pubertad y adoles-
cencia; en la senectud se origina por desbalance en el nivel hormo-
nal del tejido mamario, pudiendo considerarse fisiológica debido a

Resumen

Introducción: Cuando fracasa el tratamiento médico para tratar
la ginecomastia y hay persistencia de sintomatología o altera-
ciones psicológicas, la mastectomía subdérmica es el tratamiento
definitivo y puede realizarse por diferentes incisiones, todas con
sus diversas complicaciones. El objetivo de esta investigación
es presentar las características clínicas de pacientes con gine-
comastia y los resultados obtenidos con mastectomía subdér-
mica a través de incisión periareolar externa.
Material y métodos: Estudio de cohorte realizado en un hos-
pital de tercer nivel, de 11 pacientes masculinos con gineco-
mastia a quienes se les realizó mastectomía subdérmica me-
diante incisión periareolar externa.
Resultados: la mediana de edad fue de 19 años (rango de 11 a
60); tres pacientes (27.2 %) con ginecomastia bilateral y ocho
(72.7 %) con unilateral. La mediana del tiempo de evolución fue
de 22 meses (16 a 48); nueve pacientes (81.8 %) presentaron
dolor; 11, alteraciones psicológicas; ninguno, alteraciones cutá-
neas; 11, características sexuales secundarias normales; uno
(9 %), pezón supernumerario; 11, lesiones bien definidas. De
acuerdo con la clasificación de Simon, siete (63.6 %) fueron
grado I; tres (27.2 %), grado II; uno (9.09 %), grado III. A todos
se les realizó mastectomía subdérmica con incisión periareo-
lar externa y todos tuvieron reporte histopatológico de gineco-
mastia; uno presentó cicatrización queloide y ninguno compli-
caciones inherentes al procedimiento quirúrgico.
Conclusión: La mastectomía a través de incisión periareolar
externa es útil en el tratamiento de la ginecomastia.

Palabras clave: Ginecomastia, incisión periareolar externa,
mastectomía subdérmica.

Summary

Background: Gynecomastia describes a benign increase of
the mammary gland in men. When medical treatment fails,
symptoms and psychological alterations persist. Subdermal
mastectomy is the definitive treatment and can be achieved by
different incisions, each with potential complications. We
undertook this study to present clinical characteristics of 11
patients with gynecomastia and the results obtained with sub-
dermal mastectomy by means of external periareolar incision.
Methods: A descriptive cohort study in male patients with
gynecomastia was carried out in a third-level medical care
hospital. Patients were treated with subdermal mastectomy by
means of external periareolar incision.
Results: There were 11 male patients with an average age of 19
years (range: 11-60 years), 3 patients (27.2 %) with bilateral
gynecomastia and 8 patients (72.7 %) with unilateral gyneco-
mastia. Average time of evolution was 22 months (range: 16-48
months), 9 patients (81.8 %) reported pain, 11 patients (100 %)
reported psychological alterations with cutaneous alteration, 11
patients (100 %) had normal secondary sexual characteristics, 1
patient (9 %) had supernumerary nipple development, and 11
patients (100 %) had well-defined lesions. According to Simon’s
classification: seven patients (63.6 %) were classified as grade I,
three patients (27.2 %) as grade II and one patient (9.09 %) as
grade III. Each patient had a subdermal mastectomy with external
periareolar incision, 11 patients (100 %) had a histopathological
report of gynecomastia; 1 patient (9.09 %) displayed keloid healing
and none displayed complications inherent to the surgical procedure.
Conclusions: Mastectomy by means of external periareolar
incision is useful in the treatment of gynecomastia.

Key words: Gynecomastia, external periareolar incision, sub-
dermal mastectomy.
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cambios naturales en el metabolismo hepático de las grasas o por
ingesta de medicamentos, sobre todo estrógenos.2-4 En general es
bilateral, pero puede ser unilateral hasta en 20 % de las ocasiones.

Es común que el paciente acuda al médico por el impacto
psicológico que le ocasiona el aumento de volumen y la defor-
mación del área, o por el dolor, que posteriormente es tolerable
excepto con la presión directa. La ginecomastia conlleva en la
vida cotidiana un comportamiento de ocultamiento.

La etiología es múltiple: inducida por drogas (estrógenos, ana-
bólicos, hormonas androgénicas, gonadotrofina coriónica huma-
na, agentes citotóxicos, espironolactona, cimetidina, ranitidina,
digital, finasterida y metoclopramida), que puede ser reversible
cuando se deja de administrar el fármaco;5-8 relacionada con cirro-
sis, cáncer de próstata, cáncer de mama y con la obesidad.

La ginecomastia debe considerarse patológica, excepto en el
periodo neonatal, puberal y senil, cuando puede atribuirse a cau-
sas fisiológicas debido a cambios hormonales. En cada paciente
debe realizarse estudio minucioso para descartar malignidad o
enfermedades concomitantes graves.1-3 La alteración hormonal
es el principal motivo de ginecomastia fisiológica.9 Entre las
enfermedades graves, el cáncer de mama en hombres representa
alrededor de 1 % de todos los cánceres de mama,10 y de éstos, los
subtipos invasores más comunes son el carcinoma ductal infil-
trante (aproximadamente 85 %), el carcinoma papilar (5 %),11 y
el carcinoma lobular (1 %).12-16

Según el grado de afectación, la ginecomastia se clasifica en:
• Grado I, aumento leve de la glándula mamaria sin exceso de

piel.
• Grado II, aumento moderado de la mama con o sin exceso de

piel.
• Grado III, aumento excepcional de la mama con exceso de piel.

Histopatológicamente es una proliferación de tejido adiposo,
fibroso y ductal, hialinización del estroma, proliferación de con-
ductos mamarios, hiperplasia del epitelio intraductal sin atipias
celulares, con predominio variable de cada uno de estos compo-
nentes. Desde este punto de vista se puede clasificar en tres tipos:
• Florida: aumento de conductos ramificados, proliferación mar-

cada de epitelio ductal, edema periductal y estroma fibroblástico
altamente celular acompañado por tejido adiposo.

• Fibrosa: conductos dilatados, proliferación de epitelio, au-
sencia de tejido adiposo y estroma fibroso casi acelular.

• Intermedia: aumento de las características observadas en la
ginecomastia florida y en la fibrosa.

El tipo florido predomina en casos con corta duración (cuatro
meses o menos); el tipo fibroso, en los de mayor duración (cinco
a 10 meses o más).17,18

La terapéutica médica debe ser empleada en los pacientes con
ginecomastia persistente por más de 12 meses o en los casos en
que hay importante afección social o sensitiva. Para el tratamiento
farmacológico están indicados varios medicamentos como el clo-

mifeno, danazol y el tamoxifeno, los cuales se administran por
uno a tres meses. Con el tamoxifeno se ha informado mayor efica-
cia y menores efectos colaterales, pudiendo llegar a evitar el trata-
miento quirúrgico hasta en 83.3 % y el dolor en 84 %.7

Sin embargo, cuando la ginecomastia ha persistido por más
de un año, cuando hay alteraciones psicológicas importantes,
dolor y fracaso con el tratamiento farmacológico, debe conside-
rarse la remoción quirúrgica del tejido mamario.3,19,20

Según el grado de ginecomastia y la prevalencia de los compo-
nentes de la misma, se han empleado diversas técnicas quirúrgicas:
• Mastectomía simple subdérmica, cuando predomina hiper-

trofia glandular.21,22

• Liposucción simple, cuando predomina tejido graso.
• Mastectomía + liposucción, cuando el componente graso es

muy amplio y el tejido glandular se limita al espacio retro-
areolar.18

• Mastectomía + resección cutánea, cuando hay predominio de
tejido glandular con excedente de piel.

• Mastectomía + liposucción + resección cutánea, cuando hay
combinación de tejido glandular con tejido graso y excedente
de piel.1,23-25

El procedimiento siempre tiene como finalidad la exéresis
subdérmica de la glándula mamaria, sola o asociada con lipo-
succión, pero el abordaje puede ser por diferentes incisiones:
periareolar superior, periareolar inferior, periareolar inferior con
extensiones bilaterales, circunareolares, transareolares, en el surco
submamario, en la línea axilar media y en la axila. La longitud
de la incisión varía de acuerdo con el tamaño de la ginecomas-
tia, pero cada abordaje presenta diversas complicaciones.1,26-29

Objetivos

Presentar características clínicas de 11 pacientes con ginecomastia
y los resultados obtenidos con mastectomía subdérmica a través
de incisión periareolar externa, así como reseñar la evolución
posoperatoria y las complicaciones.

Material y métodos

Estudio de cohorte descriptivo en el Departamento de Cirugía
General y de Tubo Digestivo de un hospital de tercer nivel de
atención médica, del 1 de marzo de 2004 al 28 de febrero de
2005. Se trató de 11 pacientes masculinos que presentaron gine-
comastia bilateral o unilateral durante el tiempo en estudio.

A través de incisión periareolar externa se procedió a mas-
tectomía subdérmica; la incisión fue realizada con bisturí frío y
la disección y la hemostasia, con electrocauterio. El tejido graso
circundante a la ginecomastia fue disecado en forma biselada
para mejorar la apariencia. Se utilizó drenaje cerrado de 1/8 de
pulgada, el cual se sacó por contrabertura a 2 cm de la incisión.
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Se colocaron puntos simples de afrontamiento subdérmico con
poliglactina 910 de 000 y la piel se suturó en forma subdérmica
con nylon 000; los pacientes fueron manejados como ambulato-
rios. El drenaje permaneció por lo menos una semana pero no
más de tres. En ningún paciente se utilizó liposucción comple-
mentaria ni resección cutánea.

Se llevó a cabo estadística descriptiva e inferencial no para-
métrica.

Resultados

Se trató de 11 hombres entre los 11 y 60 años de edad, con media
de 19.34, moda de 19, promedio de 24.09 y desviación estándar
de 13.94; tres (27.2 %) presentaron ginecomastia bilateral y ocho
(72.7 %), unilateral.

De los ocho pacientes con ginecomastia unilateral, tres (37.5 %)
presentaron secreción (dos de lado izquierdo y uno del derecho);
nueve (81.8 %), dolor; 11, alteraciones psicológicas; ninguno,
alteraciones en la superficie de la piel. Un paciente (9 %) ingería
esteroides y anabólicos por cirrosis hepática. Todos presentaron
características sexuales secundarias normales y uno (9 %), pe-
zón supernumerario izquierdo ipsolateral a la ginecomastia. La
consistencia fue ahulada en todos, el tiempo de evolución desde
la aparición de la ginecomastia hasta el momento de la cirugía
fluctuó entre los 16 y 48 meses, con media de 22.9, moda de 36,
promedio de 26.6, desviación estándar de 10.9 (cuadro I).

En todos la radiografía lateral simple de cráneo no mostró
datos sugestivos de alteraciones hipofisiarias; las mediciones
ultrasonográficas realizadas fueron similares a las encontradas
durante el acto quirúrgico en 11 (100 %) y el perfil hormonal no
presentó alteraciones importantes (cuadro II).

Cuadro I. Lado y dimensiones de la ginecomastia, consistencia,
tiempo de evolución e ingesta de medicamentos

Caso Tamaño der. (cm) Tamaño izq. (cm) Consistencia Evolución  Medicamentos

1 0.3 Ahulada 16 meses No
2 15 × 13 Ahulada 36 meses Sí
3 6 × 5 Ahulada 24 meses No
4 2 × 2 3 × 3 Ahulada bilateral 24 meses No
5 4 × 4 10 × 10 Ahulada bilateral 36 meses No
6 4 × 4 Ahulada 36 meses No
7 3 × 3 Ahulada 18 meses No
8 8 × 5 × 2 Ahulada 48 meses No
9 8 × 8 7 × 6 Ahulada bilateral 18 meses No

10 1 × 1 Ahulada 13 meses No
11 6 × 6 (plana) Ahulada 24 meses No

Cuadro II. Niveles hormonales en 11 hombres con ginecomastia

Caso LH FSH Estradiol Prolactina Progesterona Testosterona

1 1.9 2.3 44 10.5 0 4.6
2 3.2 4.5 65 8.6 0.1 6
3 2.4 6.6 24 5.9 0 5
4 0.4 1.1 56 4.7 0 0.8
5 4.9 2.3 97 19.7 0.1 8.1
6 3.9 1.8 59 12.7 0.2 7.7
7 1.5 1.9 64 10.3 0 3.9
8 12.3 3.8 84 13.5 0 9.1
9 2.1 2 43 10.1 0 8.3

10 1.5 1.38 16 10.7 0.5 3.9
11 4.2 2.8 37 18.8 0.2 14.3

Rango 1.26-10.05 1.37-13.58 25-107 2.58-18.12 < 0.1-0.2 < 50 años: 1.66-8.77
mIU/ml  mIU/ml  pg/ml  ng/ml ng/ml  > 50 años: 1.56-5.63

LH = hormona luteinizante FSH = hormona foliculoestimulante
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De acuerdo con la clasificación de Simon, siete pacientes
(63.6 %) correspondieron a grado I; tres (27.2 %), a grado II;
uno (9.09 %), a grado III.26 En todos el informe histopatológico
fue de ginecomastia.

Evaluación por el propio paciente

Antes de la cirugía y a los 12 meses posteriores se midieron dos
aspectos: el psicológico, por autopercepción; y el estético, por es-
cala análoga-visual de 1 a 10. La U de Mann-Whitney para el
aspecto psicológico mostró A = 4.9, B = 9.5, UA = 133, z = –4.73
(p < 0.001); para el aspecto estético: A = 5.5, B = 9.8, UA

 = 127,
z = –4.33 (p < 0.001) (cuadro III).

Evaluación por un observador diferente (otro cirujano)

Antes de la cirugía y a los 12 meses se midieron aspectos estéti-
cos como sensibilidad cutánea y apariencia del área intervenida,
bajo una medición ciega con una escala de 1 a 10 (mal = 1-4,
bien = 5-8, excelente = 9-10). La U de Mann Whitney indicó
A = 7.6, B = 9.8, UA = 103, z = –2.76, con p < 0.001, significa-
tivamente estadística (cuadro IV).

Todos los pacientes tuvieron predominio de tejido glandular, por lo
que se realizó mastectomía subdérmica sin liposucción.3,16-22

A los 12 meses de la cirugía el aspecto del complejo areola-
pezón fue normal y la sensibilidad estaba conservada en todos
los pacientes, con excepción de uno que presentó cicatrización
queloide, alteración de la cicatrización propia del individuo y no
del tipo de incisión ni de la técnica quirúrgica.

Discusión

En la literatura se ha informado que la ginecomastia es más co-
mún en forma bilateral (75 a 100 %), lo cual es esperable por la
etiología hormonal ya que con el desbalance la fijación de estró-
genos en el tejido mamario es bilateral, sin embargo, en nuestra
serie 72.7 % de los casos fue unilateral.1,6,30,31

Todos nuestros pacientes fueron sometidos a cirugía por el
antecedente de cuadro clínico mayor a 16 meses de evolución,
alteraciones psicológicas (100 %) y dolor (81.8 %); ninguno había
recibido tratamiento médico. Debido a que la consistencia ahu-
lada de las lesiones en 100 % de los pacientes sugirió aspecto
benigno, a ninguno se le realizó biopsia preoperatoria. De igual
forma, ningún paciente mostró alteraciones radiológicas suges-
tivas de afección hipofisiaria en las radiografías simples latera-
les de cráneo y el perfil hormonal mostró alteraciones insignifi-
cantes en los resultados, siendo ésta la causa de que la mayoría
mostrara ginecomastia unilateral.

Las complicaciones indicadas en la literatura para la mastec-
tomía subdérmica a través de las diferentes incisiones (omega
invertida, periareolar superior con extensión bilateral, periareo-
lar inferior, en la línea axilar media, en axila, circunareolar, tran-
sareolar y en el surco submamario) van desde seromas, hemato-
mas, malposiciones, depresiones, cambios de coloración y ne-
crosis del complejo areola-pezón e hiperestesias, hasta resulta-
dos estéticos insatisfactorios para el paciente.1,3,19

Ya se ha descrito que la incisión periareolar externa para la
mastectomía subdérmica en hombres con diferentes grados de
ginecomastia también presenta efectos indeseables y complica-
ciones.

Cuadro III. Medición de aspectos psicológicos y estéticos
por parte de 11 pacientes a quienes se les realizó

mastectomía subdérmica por ginecomastia

Cirugía

Aspecto psicológico Aspecto estético

Caso Antes Después Antes Después

1 6 10 6 10
2 4 10 4 10
3 6 10 6 10
4 4 10 4 10
5 6 10 6 10
6 6 8 8 10
7 4 10 4 10
8 4 8 8 10
9 6 10 6 10

10 4 10 4 10
11 4 8 4 8

U Mann-Whitney p < 0.001 p < 0.001

Cuadro IV. Evaluación por parte de un observador externo,
del aspecto estético en 11 pacientes a quienes se les realizó

 mastectomía subdérmica por ginecomastia

Aspecto estético

Paciente Antes de la cirugía Después de la cirugía

1 8 10
2 8 10
3 8 10
4 8 10
5 8 10
6 8 10
7 8 10
8 6 10
9 8 10

10 8 10
11 6 8

U Mann-Whitney  p < 0.001
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Un paciente con cirrosis hepática secundaria a etilismo e in-
gesta de medicamentos presentó exceso de piel con crecimiento
importante de la glándula mamaria afectada: 15 × 13 cm (clasi-
ficación Simon III); se le realizó mastectomía subdérmica sin
necesidad de resección cutánea y se dejó drenaje cerrado duran-
te tres semanas, con lo que se evitó formación de colecciones
líquidas como seromas o hematomas.

Al utilizar una incisión periareolar inferior (omega inverti-
da), con o sin extensiones, se corta mayor cantidad de vasos san-
guíneos y linfáticos, así como ramas nerviosas que entran al com-
plejo areola-pezón por la parte inferior del mismo,32 aumentan-
do la posibilidad de alteraciones cutáneas como cambios de
coloración, aumento de hipersensibilidad, resequedad e hiperes-
tesia cutánea. Con las incisiones diferentes a la periareolar infe-
rior se corta menor cantidad de estos elementos, haciendo que el
estado de la superficie del complejo areola-pezón se conserve en
mejor estado.

Con un drenaje cerrado se evitan los seromas y hematomas, y
se retira hasta que el gasto sea mínimo; para la cicatrización
queloide se puede emplear un esteroide, que disminuye la indu-
ración de la cicatriz y la hipersensibilidad de la misma.

A la evaluación de los resultados por el propio paciente y por
otro cirujano, la mejoría de los aspectos psicológicos y estéticos
después de la mastectomía subdérmica a través de la incisión
periareolar externa fueron francos y estadísticamente significati-
vos, p < 0.001 (U de Mann-Whitney).

Este estudio demuestra que la incisión periareolar externa es
igualmente eficaz que otros abordajes, pero la posibilidad de al-
teraciones cutáneas es mucho menor que con otras incisiones
como la periareolar inferior.

Demostrado esto, será necesario realizar estudios aleatorios y
ensayos clínicos definiendo variables de seguridad como aumento
de la resequedad, cambios de coloración y de hipersensibilidad.

Podemos concluir que la incisión periareolar externa es efi-
caz para el tratamiento quirúrgico de la ginecomastia, con me-
nores alteraciones cutáneas que otras incisiones.
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