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INPRODUCCION

Ginecomastin es un término que proviene del griego
gynes : en relacidn a la mujer y matos : seno , por lo
que se usa para describir el aumento de volﬂmen de 1a ~
mama del vardn , debido a la prolifermcidén del tejido ~
glandular, (1)

Segin las estadfaticas reportadss en la literatura
65% de los piberes desarrollard ginecomestim , y 40% de
los adultos ; por lo que es importente clasificarla pe-
ra diferenciarla entre fisioldgicm o patolégica , obvig
mente se debs investigar otro tipo de factores como @~-~
dad , tiempo de inicio , historia familiar , funcidén -
endocrinolégica , fertilidad , uso de drogas etc. para
que en base A ello se eptablerca el diagndstico .(1-9)

Para entender el desarrollo de la gléndula mama~~-
ria se tiene gque recordar que dentro de la biosinteais
de esteroides sexuales , sxisten los andrégenos siendo
los de mayor actividad biolégica 1ls testosterona y di-
hidrotestosterona (convertida a testosterona en piel ,
préatata , tejido adiposo etc. ) , los cusles tienen --
el efecto final de inhibir el crecimiento del epitelio
ductal ; en oposicidén encontramos & los estrégenas =~~~
siendc el mfs activo el estradiol , derivéndose la ma~
yor parte de 1la convereién periférice , lo que estimula
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la proliferacién . (6),(9),(10),(12).

Otra de laes hormonaes que hay que tomar en cuenta
es la prolactins , que aunque no existe una evidencia
clara que estimule el tejido mamarioc , puede influir —-
sobre el crecimiento por inhibicién de la secrecién de
1a gonadotropina , en oposicidn a ello se encuentra el
que loB niveles de prolactina son normales en 1la Mayomwe
ria de pacientes con ginecomastim , y el crecimiento --
mamario rara ver ge desarrolla en pacientes con hipere-
prolactinemia , por lo que el papel que juegs todavia
no se encuentra aclarado. ( 5-6),(9),(11-12),

La ginecomastis fisioldgica ocurre en tres diferen
tes edades : en los recién nacidos por accidén de estré-
genos maternos o placentarios o ambos , y generalmente
desaparecen a 1ap vocas semanas ; en miberee es mds co-
min , persiste poco meses hasta un afio , desavarece sin
de jar secuela , la edad promedio de inicio es a los ca-
torce afios , y ol ectadio puberal I1I1 , frecuentemente
asintomdtica , benigno en la mayor{a de los pacientes ,
pudiendo existir una elevacidn transitoria de los nive-
les de estradiol del plasma , con una relacidén estra-e-
diol-testosterona aumentada , pero existe otro porcen——
taje de pacientes en donde los nivelee me encuentran --
normales , cuando se encuentran alterados los nivelee
antes de que se complete 1a pubertad se esvera que como
progresién de ésta , la velacidn estradisl-testosterona
disiinuya originando una regresidén del tejido glandue--

-2



lar ; en adultoe , posiblemente resulte de un aumento
de le conversién periférica de andrégenos a estrégenos.
(1), (5-6),(8),(10-12),(124-15).

En 1a ginecomastia patolépica existen tres mecanis
mos bésicos que pueden ocasionarla ; primero: deficien-
cis en la produccién o accibén de testosterona , como -
ajemplo se encuentra el S{ndrome de Klinefelter , orqui
tis infecciosa , anorquia congénita , pahipopituitaris-
mo , castracién , distrofia muscular etc. , segundo : -
aumento en la produccidn de estrdgenoe como en el herma
froditismo, hip.rplasie adrenal congénita, carcinoma a-
drenal , tum>r testicular , aumento en la conversién re
riférica tal como ee bbserva en lz enfermedad hephtica
tercero ; drogas que actudn por mecanismes no definidos
como cimetidina , espironolactona , captopril , betablg
queadores , quinidina , antidcidos , esteroides , metro
nidagol , ketoconazol , digitdlicos , furosemide , tia-
cidas , aminofilinm etc. Existen otras enfermedades que
se han asociado a ginecomastia como pulmonares , insufi
ciencia renal crénice , cirrosis hepdtica etec. (2-7),
(9) , (11) , (16).

En 1a mayor{a de pacientec que desarrollan creci--
miento mamario este es mimimo y se resuslve esponténea-
mente , pero en otras ocasiones es persistente , y exis
ten reportes de casos tratados con tam>xifeno un anta--
gonista de loe estrégencs ; se ha comunicado el uso del
danazol , un antigonadotrépico que segin el estudio de
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Buckle en 1977 indujo marcado regresién en el 50% de

14 nifios piberes , pero 21 % no respondieron .Otro de
los medicamentos que se han utilirado es el heptonato
de dihidrotestosterona ¢oh 10 que se traté 4 nifios en
quiones hubo una reduccién ;ntre ol 78 y 674 del tama-
fio de 1e gléndula mamaria . En cuanto al citrato de clp
mifeno , un antiestrégeno que actuf a nivel del eje ~--
hipotdlamo-hipSfisis , causando aumento de las gonado=-
tropinas , aumento de la estimulacién gonadal y por en-
de de 1a circulmcién de testosterona a dosie de 50 mgs
al dfa de uno a tres meses , no encontrando resultados
satisfactorios ¢:n ésta terapia . En realidad el pacien
te con ginecomastia no recibe tratamiento , por lo que
el tratamiento médico raramente esta indicado y probae-
blemente este contraindicado. (1),(13),(15),(17),(20-
21),

Cuando Bs ha hecho una evaluacién del piber con gi
necomastia , en cuanto & tiemro de evolucidén , tamafio =
de la misma , persistencia y favorecedora de perturba--
cién y problemas emocionales , se recurre al tratamien-
to quirirgico . (11).

Desde 1929 en que Paulus Aegineta usé le ineicién
submamaria , las técnicas quirdrgicas han avangado evi-
tando que quede wuna cicatriz defectuosa , corrigiendo
la hipertrofia de 1a areola , su contorno , viabilidad
del tejido mamario y disminuyendo las complicaciones =
frecuentes que pueden ocasionar una deformidad ; tamde--
bién se han tenido resultados satisfactorios con la li-
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posuceién . (1),(6),(11),(18-19).

En el wervicio de adolescentes del HIM existe un
porcentaje elevado de piberes que consultan por gineco-
mastia , por lo que surgio la necesidad de estudiar el
aspecto hormonal del estadio puberal y la influencif =-
que éota pueda tener como causa transitoria de dicha
alteracidn .

Bxisten estuidos de pdberes mexicanos con gineco--
mastia que Be han realizado deede el punto de vista 012
nico , pero es necesario valorarlos deede el punto de =
vista hormonal y establecer unma correlacidn con la ---
manifestacién clfnica,

El objetivo del trabajo es conocer en la poblacién
mexicena los niveles hormonales de testosterona y estr§
genos en un grupo con ginecomastia , por lo que ésta es
el resultado de un desbalance hormonal de los estrdge--

nos-testosterona , en favor del primero.
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BATERIAL

METODO

SELECCION DE LA POBLACION :

Con previa autorizecidn de las madres de 108 PRe=-
cientes y el permiso de éstos para realizar el estudio,
se foru6 un grupo de 19 pacientes piberes con ginecomas
tia , en quienes se realizé historia clfnica , valorae-
cién Tanner , el signo clfnico buscado fué el crecimien
to uni o bilateral de la gléndula mamaria , el tamafio =
se valord por palpacidén del tejidoe glandular sobre 1la -
pared toricica , tomando medida en centimetros del did-
metro horizontal y vertical , se les tomé exdmenes de
laboratorio como biometrfa hamdtica , exdmen general -
de orina , pruebas de funcionamiento hephtico y renal ,
con 1o que se descarté una patologfe agregada , se les
practicé determinacién de niveles séricos de estrégenos
y testosterona por medio del método de radioinmunoandli

sis.
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CRITERIOS DE INCLUSION :

Pacientes pdberes mexicanos que acudieron al ser-
vicio de Adoleacentes , en quienes desde el momento de
aparecer la ginecomastia se encontraban sin patologfa -
agregada , se descartaron también factores exégenos que

1a ocasionara.
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RESULTADOS

El estufio se realigd con 19 pacientes con un ran-
go de edad de 12 & 15 aflos ; 8 pacientes tuvieron una -
edad de 14 (42.,1%) afos ., Cuadro nimero 1. De acuerdo
a la etasificacién de Tanner , la mayor frecuencia , 8
pacientes (42,15) ,se observd en el estmdio III , cus--
dro nduvero 2,

En cuanto al tiempo de evolucidn se detectd en el
rango de cero & seis meses , 11 (57.88) pacientes sien-
do el mayor porcentaje , lo cual ee representa en el e
cuadro ndmero 3.

El crecimiento glandular fué unilateral en 12(63%)
casos , la mayorfa de pacientes , siete (36.8%) mostra--
ba crecimiento glandular izquierdo. Se presenté en fore-
ma bilateral en siete (36.8%) pacientes . Cuadro nimero
4,

La relacién de cada paciente con su repectiva edad
Tanner , y niveles hormonales encontrados se seflala en -
el cuadro nim. 5 ; la relacién entre Tanner y concentra-
ciones de estrégenos nos reporta que de los 19 paciene.
tes , 11(57.8%) tenfan elevacién de éste , 8 (425) clm--
808 eran normales , encontramds que en el Tanner II exig
ten 5 (26,35) casos en que los nivéles estén elevados ,
en el Tanner III 4 (21$) , en el IV 2 (10.5%) , todo ===
ésto me representa en el cuadro ném. 6 y la gréfica mim.
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La relacién entre los niveles de estrégencs con -
la edad nos muestra que 11(58,2%) casos tenfan niveles
elevados , observando que & los 13 afios solo 4 casos ,
a los 14 afioe 3 pacientes , y a los 15 afios eolo 2 pa=-
cientes , se encontrsron normales en 8 pacientes que
es el 42% del total , Cuadro mim, 7 y gréfica ném. 2 .

loe niveles de testosterona con los grados de pu=
bertad nos muestra que en 12 (63%) pacientes los nive=-
les séricos se encuentran elevados , observando que del
total de pacientes en cada Tanner la testosterona tien
de a elevarse , las concentraciones fueron noroalds ~
en 7 ( 37%) de los pactentee . Cuadro niém. 8 y gréfica
nim, 3 .

Las concentracionss de testosterona segin la edad
se representa porque en 12 (63%) pacientes se reporta-
ron elevados , y s0lo en 7 { 36.8%) casoe fueron norw
males , mostrdndonys que el porcentaje por cada rango
de edad de niveles de testosterona elevados se incre--
menta paulatinamente con la edad . Cuadfo nim, 9 y gréi
fica ndm. 4 .

Por d1timo podemos mencionar que en cuanto & el ~
tratamiento en 17 (89.35%) el tratamiento fué expec---
tante , teniendo un didmetro hasta de dos centimetros
8 ( 42,1%) Qe los casos , en solo dos pacientes (10.4)
se llevé a cabo tratamiento quirirgico . Cuadro ndm. 10,
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CUADRO  NUM. 1

BDAD DE  PRRSENTACION

BDAD

ANos NUMERO ]
12 afios 3 15.7
13 - 4 a
4 " 8 42,1
15 - 4 21
TOTAL & 19 100 #
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TANNER DB PRESENTACION

AR NUMERO s
1 ° 0
o ¢ 7 6.8
44 8 42,1
v 4 2
v ° 0
TOTAL ¢ 19 100%

wlle




CUATRD  FOM.

3

TIENPO DB EVOLUCION

TIEMPO DE
ERVOLUCION Nm, %
0 - 6/12m 11 57.8
/128 - 128 1 5.2
+ 1 afos 7 3.8
TOTAL @ 19 100 %
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GUADRO NUN. 4

CRECIMIENTO
GLANDULAR
CRECIMIENTO
MAMARIO wou. | & |wm | 8
UNILAT. 5 | 263
12 63
12q. 7 | 36.8
BIBATERAL 7 | 3.8 7 | 3.8

WAL 19 1200% 19 1004
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CUADRO NUM, 5

RELACION ENTRE EDAD Y TANNER CON CONCENTRACIONES

SERICAS HORMONALES

Niveles
Paciente Bdad Tanner testost, Estrog.
1= l4a n 5.15 ng/osl 102 pg/ml
2.. 13a 1333 5.2 76
.- 15a I1I 10 40
4= 12a II 11 48
Sem 15a b4 9.7 6.2
6o 1l4a II1 5.3 ”
Tem 15a Iv 8.4 50
B.w 12a v 6.3 52
Gem 12a 11 2.4 3.9
10.~ 14a II 5.3 ki
11l.- pUT Y 111 8 30
12,- l4e 111 5 26
13.- l4a 111 3 28
14~ 13a I1X 2,18 96
15,~ 14a III 1.9 9.6
16,- 15a w 2.7 6.7
17.- 14a w 4.2 T4
18, 13 I 3.7 58
19.- 13 i .l 120
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CUADRO NUM, 6

OCONCENTRACIONBS DE BSTRADIOL

SEGUN GRADOS DE FUBERTAD

T | CONCENTRACIONES DE BSTRADIOL
A

¥ TNomeaLss SLEVADAS

; 0-30pe/ml| > 30 pe/ml
R NUM, ] NUM. %
1 2 |10 | 5 |23
334 s | a s | a

v 2 [108 | 2 |10,

20TALs 8 424 1 57.8%
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CONCENTRACIUNES DE ESTRADIOL

T

LMD SR N S M S S S S At man g

GRAPICA 1

CONCENTRACIONES DE ESTRADIOL

SEGUN 10S GRADOS DE PUBERTAD

RO R

1 o1 om W v

TARNNER

16~



CUADRO NUM,

OONCENTRACIONES

DB R3TRADIOL

SEGUR LA RDAD.

) CONOEBNTRACIONEI DB XSTRADIOL

D

A NORMALES BLEVADOS

? 0-30 pg/uml > 30 pa/md

NUM, % NUN. %

12 affos 1 5,2 2 10.5
13 [\] 0 4 2.5
4 " 5 6.3 3 15,7
s - 2 10.5 2 10,5
TOrAL: 8 42 5§ 1 58,2 %
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DE ESTRADIOL

GCONCENTRACIONES

TTTTTTY

CRAPICA 2

COCENTRACIONES DE RSTRADIOL

SBGUN LA BDAD

+

AN S e ama

12

13 14 15

BEDAD
EN
AROS
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CUADRO NOM, 8

CONCENTRACIONES DE TESTOSTERONA

SBGUN 1OS GRADOS DE PUBERTAD

by

A CONCENTRACIONES DE TESTOSTERON)

N

g NORMALES ELEVADAS

f 1 - 4 ng/ml > 4 mg/ml
NUX, £ | NUM, %

I 3 16 4 21

111 3 16 5 26

v 1 5 3 16

TOTAL: 1 ITK 12 63 %
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CONCENTRACIONES DE TESTOSTERONA
o -3 ® O

N W W

GRAPICA b

CONCENTRACIONES DB TBSTOSTBRONA

SEGUN LOS GRADOS DE PUBERTAD

T ANNER
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OQUADRO NUM, ¢
CONCENTRACION DE TESTOSTERONA

SEGUN LA

BDAD

CONCENTRACION DE ZESTOSTERONA
B
b NOEMALES ELEVADAS
A
b 1l -4 ng/md > 4 ng/ml
N, % wre, | %
12 allog 1 5.2 2 10,5
13 » 3 |15.7 1 5.2
u - 2 {10.5% 6 n.3
15 = 1 5.2 3 13,7
TOTAL : 7  36.88 12 X 3

Y



GRAPICA 4

CONCENTRACIONES DE TESTUSTERONA

SEGUN LA EDAD
BE
11
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QUADRO NUM.. 10
TAMARO DE GINECOMASTIA
Y

TIPO DE TRATAMIENTO

TRATANIENTO

EXPECTANTB QUIRURGICO
Didm,
Cas. NUM, % NUM, %
1e2 8 42.1
2.1-4 6 3.5
4.1-6 1 5.2 1 5.2
+ 6 2 10.5 1 5.2

oL 17 09.3¥ 2 10.4%
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DISCUSION

Los pacientes estudimdos fueron clasificados dene-
tro del grupo de ginecomastim fisioldégica , ya gue nin-
guno presentaba alguna patologfa agregads o bien que --
tuviera el antecedente de ingesta de algunos de loe mee
dicamentos productoree de 1la misma , ya mencionados an-
teriormente.

En cuento al grupo de edad de presentacién la en--.
contramos deede los 12 & los 15 afios , siendo la edad
de mayor frecuencia a los 14 afios , con un estedfo III
el t:empo de evolucidn fué menor a 6 meses 1o gue cofte—
cuerda con lo reportade en la literatura ., (11.12).

Bl crecimiento mamario detectado fué unilateral en
el 638 , predominando del lado igzquierdo . Para llevar
a cabo la veloracidn del tratamiento , se ha comunicado
el uso de antagonista de los estrégenos , antigondado~
trépicos etc. , pero en la mayor{a de nuestros pacien—-
tes la resolucién fué espontdnea ameritando unicamen-
te observacién , ein necesitar de tratamiento medicamen
toso , en los dos pacientes que se realizd tratamiento
quinirgico cursaron con caracteristicas de tener un ~e-
tiempo de evolucién de més de dos afios , y medir nds de
seis cent{metros , para lo cual cerfia conventente lle~-
var & cabo un estudid prondetico en base a éstos y otros

datos como repercusién emocional , que nos diersa una -
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puntuacién para saber que paciente llegré a tratamien-
to quirdrgico y cual no , aunque podemos inferir que --
es minimo el nimero de pacientes en que se realizard —-
la cirugia , =egin 1o reporteado en nuestro estudio.

Por otro lado es imp:rtante comenter gue los dos
pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico , se rea--
1lizé una incisién suhareolar no presentando complicacio
nes trans o poeoperatorias.

En las determinaciones hormonales remlizadas en --
este grupo de pacientes se encontré que mées de la mitad
de ellos , los estrdgenoe se encontraron elevados , Ob~
gervando que con la progresidn de la edad y desarrollo
puberal van disminuyendo dichas concentraciones.

En cuanto a los pacientes con ginecomastia que no
tiene concentraciones elevadas de estrégenos , es po---—
sible que haya sido en primer lugar , a que se realizé
una sola determinacién h>rmonal que corresponde al tama
fio mdximo de crecimiento glandular (estancamiento ) , =
lo que concuerda con que con 1la progresién de la puber-
tad se normalice la relacidn estrégenos-testosterona y
por lo tanto ya no crecerd mds la gldnduls , para lo
cual hubiera sido conveniente realizar tres determina--
ciones , uno al detsctarse sl problema , la segunda en
el crecimientonmdximo , y la tercera en el momento en -
que desapareces , 1o cual resultaria bastante diff{cil ya
que en la gran magor{a de pacientes no le da importan.
cia hasta que es aparente el crecimiento , o bien por--

que otras véces resuitm un hallazgo de exploracién , ==
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Otra hipdteeis ser{a que exista uns mayor sensibilidad
de los receptoree & los estrégencs , lo cuel . no se PO
dria comprobar ya que se esta realizando la investiga-
cién con humanos , pero serfa factible utilizar loe in
dices de susceptibilidad media de una especie determi-
nade 8 los efectos especificos y a los efectos inde--
seables (ginecomastia ) , determinando la dosis téxica
medin (DT 50) . En estos pacientes es probable que 6e-
xista una mayor sensibilidad en los recsptores a loe
estrdgenos , por lo que se produce el efecto {gineco=-
mastia ).

Las concentracionea de testosterona se encontra--
ron elevadas en un 63% de los pacientes del grupo , y
normales en el resto , lo cual no concuerda con los =
esyudios enteriores , donde los niveles de testostero-
ne no varian ,(8),(10-12) , por 1o que es posible que
estas concentraciones se vayan elevando con la progre-
8idén de la edad y el deserrollo puberal lo cuel es lo
epsarado para el desarrollo sexual d:l1 paciente , ade-
mée que puede resultar con efecto de contrareptar le -
accién de estrdgenos como un mecenisso de retroalimen-
tacidn .

Por dltimo es importante seflalar que & pesar de -
encontrar una relacién estrégenos-testosterona sltera-
do , a favor de la primera , 1o més seguro es que sea
transitorio ya que el desarrollo sexual del paciente -
no se encuentra alterado , por el contrario estuvo a--

corde con la edad,
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CONCLUSIONES

La edad de presentecidn verid de 12 a 15 aflos , te-
niendo una frecusncia mayor a los 14 aflos.

El desarrollo puberal encontrado fué del IX al IV -
obaervande que el estadfo III presentaba le mayor -
frecuencia,

El tiempo de evolucidén encontrado fué de siete dfam
hasta tres afios , reportando un tiempo de evolueidn
promedio de & meses,

El didmetro mayor medido en centimetros fué menor
o giual a dos cent{metroa,

la ginecomastia puberal puede ser explicada también
por una mayor sensibilidad o ndmero de raceptores -
a los estrdgence , 1o qus ocasiona se egtimule 1a ~
proliferacidn del tejido glandular , Todo ésto serf{a
el resultado de la respueata individual que eximte
a éate estimulo ( variacidn bkoldgica ).

En sste grupo de pacientes con ginecomastia se en--
contraron elevados los niveles de testoaterona , 1o
que probablemente se relaciona con el grado de desa
rrollo puberal en que se encontrd 8 la mayorfia de
los pacientee , y cowo mecanismo de retroalimenta--
¢isn para bloquear el efscto de estrégenos.

El tratemiento médico en los pacientes con ginecoe-
mastie no esta indicado , ye que la mayoria remite

~27-
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esponténeanente,

El tratamiento quirdrgico se lleva & cabo bajo ==
ciertas condiciones : tiempo de evolucién prolon-
gado con crecimiento concomitante de la gldndula
a més de 6 centimetros , y repercusiones emocio-
nales imcortantes .

La ginecomastia puberal es debide a un desbalance
hormonal : estrdgenos-testosterona en favor del -
primero , es transitoria , y tiende a normalirar-
ce con la progresién puberal y edad.

Realizar un estudio clinico completo para evaluar
la funcidn endoerinolégica , uso de deogas etc., -
para establdcer si se trata de ginecomastia fimio
16gica o patoldgica , y8 que en base a feto se —-

normara conducta a seguir.
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