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Objetivos Docentes

Recordar el concepto de ginecomastia masculina.

Describir los hallazgos radiologicos, tanto en mamografia como en ecografia, teniendo en cuenta los
diferentes patrones evolutivos, correlaciondndolos histologicamente e ilustrandolos mediante casos
recogidos en nuestro hospital.

Revision del tema

La mama masculina:

Al nacimiento, tanto nifios como nifias presentan una estructura glandular mamaria rudimentaria que es
similar en ambos. Este tejido mamario inicial sufrird cambios en ambos sexos debido a factores
hormonales.

En los nifios, se produce un marcado aumento del nivel de testosterona durante el periodo peripuberal,
que conduce a una involucion y atrofia significativas de los conductos mamarios. Sin embargo, a veces,
en este periodo puede producirse un aumento del estradiol sérico de manera transitoria, lo cual podria dat
lugar a una poliferacion de los conductos y del estroma retroareolares, lo cual se traduce en una
ginecomastia fisioldgica. Esta situacion, suele revertir de forma espontanea debido a los efectos de la
testosterona.

En las nifas, por el contrario, el estrogeno estimula la proliferacion y la ramificacion ductal, y la
progesterona estimula el desarrollo de unidades ducto-lobulillares terminales, lo que condicionara el
desarrollo de la mama en la mujer adulta.

En la edad adulta, la mama masculina se compone fundamentalmente por piel, grasa subbcutanea, asi
como de conductos atroficos y elementos estromales remanentes en la region retroareolar. Es esta
preponderancia de piel v elementos grasos la que otorga el aspecto radioldgico tipico de la mama
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masculina normal (fig 1).

Como hemos visto, el desarrollo lobulillar de la mama es un proceso estimulado por las hormonas
femeninas (tanto estrogeno como progesterona), por lo que la patologia de origen lobulillar, como
pueden ser el fibroadenoma, el tumor filodes, el carcinoma lobulillar (tanto invasivo como in situ), son
casi inexistentes en el sexo masculino. Los varones presentaran, en cambio, las patologias relacionadas
con la proliferacion ductal y estromal como son la ginecomastia, el carcinoma ductal in situ/ invasivo o
la neoplasia papilar.

Ginecomastia: concepto

Al hablar de ginecomastia nos estamos refiriendo a la patologia mas frecuente de la mama masculina.
Consiste en una proliferacion benigna del tejido ductal y estromal en los varones, de localizacion casi
siempre retroaerolar y de forma unilateral o bilateral.

Causas de ginecomastia.

Existen multiples causas de ginecomastia. Las mas frecuentes son las de tipo fisiologica, debido a los
desequilibrios hormonales que se producen en el periodo neonatal, en la infancia, en la pubertad y en la
senectud. Otras causas serian el hipogonadismo (por ejemplo Sdr. de Klinefelter (XXY) o deficiencia de
hormonas hipofisarias), farmacoldgicas (esteroides anabolizantes, terapia estrogénica, espironolactona,
antidepresivos triciclicos, marihuana, etc.), asi como diversas patologias (cirrosis, hipertiroidismo,
insuficiencia renal cronica) y algunas neoplasias (tumor de células germinales, tumor de células de
Leydig/Sertoli, tumores hiposifarios, hepatocarcinoma, entre otros). Existen casos en los que no se
consigue identificar una causa y se engloban dentro de las ginecomastias idiopaticas.

Presentacion clinica.
Debemos sospechar esta entidad ante un paciente que refiera:

* Aumento del tamafio mamario
* Dolor y/o aumento de la sensibilidad mamaria
» La presencia de un nédulo o masa palpable retroareolar

Patrones de crecimiento.

En La ginecomastia masculina va cambiando histolégicamente en funcion del tiempo de evolucion, y
morfoléogicamente se manifiesta con estos tres patrones en el estudio mamografico:

* Nodular
» Dendritico
» Glandular difuso

Patron nodular (fig. 2, fig. 3, fig. 4):
Tiene lugar en la fase inicial de la entidad, esto es, en pacientes con ginecomastia de menos de un afo de
evolucion.

Histoldgicamente se caracteriza por proliferacion del epitelio intraductal, ya sea normal o hiperplasica, y
edema intersticial. Estos resultados corresponden a la clasica clinica sintoma de una masa mamaria
dolorosa o ampliacion.

En la mamografia se manifiesta como un aumento de densidad retroareolar “en forma de abanico” o de
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morfologia triangular, que se introduce en el tejido graso adyacente con bordes indistintos.

En ecografia se presenta en forma de nodulacion hipoecoica, de morfologia similar a la descrita en
mamografia, aunque también puede ser ovalado.

Este patron es reversible si se elimina o se corrige a tiempo la causa desencadenante.

Patron dendritico (fig. 5, fig. 6, fig. 7, fig. 8, fig. 9, fig. 10):
Representa la fase cronica quiscente que se produce si no se trata la causa de la ginecomastia pasado un
afio de evolucion.

Histoldgicamente se caracteriza por un estroma mas hialinizado y fibrotico, asi como con presencia de
algunos conductos dilatados.

En la mamografia se representa clasicamente como una densidad retroareolar "en forma de llama" que
profundiza en el tejido adiposo méas profundo desde el pezon con proyecciones de morfologia lineal o
digitiforme. Este mismo aspecto es el que presenta el tejido mamario en el estudio ecografico.

Debido a la fibrosis, esta fase de la ginecomastia suele causar alteraciones irreversibles, tanto desde el
punto de vista clinico como imagenoldgico.

En algunos casos se identifica un patron mixto que muestra caracteristicas tanto del patron nodular como
del dendritico (fig. 11).

Patron glandular difuso (fig. 12, fig. 13):
La ginecomastia glandular difusa se ve tipicamente en pacientes que han sido expuestos a estrogenos,
por ejemplo, pacientes que hayan recibido terapia estrogénica a dosis altas.

En mamografia, las mamas masculinas se presentan mas densas de forma heterogénea y constan de
ambos componentes, nodular y dendritico, que les confiere un aspecto similar a la mama femenina.

En el estudio ecografico, observamos una nodulacion retroareolar, hipoecogénica y de bordes mal
definidos, rodeada por tejido hiperecogénico, que se extiende a los planos profundos y que recuerda a la
mama femenina (fig. 14).

Diagnostico diferencial.

* Pseudoginecomastia (fig. 15, fig. 16): no debemos confundir la ginecomastia con esta entidad que
se trata de una proliferacion benigna y difusa del tejido adiposo mamario normal, con ausencia de

proliferacion estromal. La manifestacion tipica es un aumento mamario unilateral o bilateral, sin
que exista un nodulo o masa palpables. Se produce con mayor frecuencia en pacientes con
sobrepeso u obesidad.

» Carcinoma de mama (fig. 17, fig. 18, fig. 19, fig. 20): la ginecomastia puede simular una lesién
maligna sin embargo, el examen clinico, las caracteristicas del paciente, entre otros datos, nos
ayudaran a diferenciar esta patologia benigna de los procesos neoplasicos, como detallaremos mas
adelante.

» Otras patologias benignas: lipoma, angiolipoma, schwanoma, hemangioma, miofibroblastoma,
etc.

Ginecomastia vs Carcinoma de mama (fig. 21).

El reto diagndstico es diferenciar la ginecomastia del carcinoma de mama. Para ello debemos tener en
cuenta que un analisis riguroso de los datos clinicos y de imagen, incluyendo una pormenorizada historia
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clinica del paciente que incluya el historial farmacoldgico, por lo general permiten su diferenciacion.

La ginecomastia tiene una prevalencia bimodal, siendo mas frecuente en la pubertad y en pacientes que
rondan los cincuenta afios. Suele presentarse clinicamente de forma unilateral, aunque en el estudio de
imagen develar que predomina la bilateralidad, y es predominantemente asimétrica. Suele presentarse
con un nodulo blando, de consistencia elastica (aunque a veces en la fase fibrdtica puede ser duro) y
movil, asociado a dolor y aumento de la sensibilidad.

En contraposicion, el cancer de mama es poco prevalente en hombres jovenes, sobre todo por debajo de
los treinta afios y se presenta mayoritariamente de forma unilateral. Suele presentarse con un noédulo durc
y de localizacién excéntrica, adherido a planos profundos y dificil de movilizar. Debemos tener en
cuenta, ademas, los signos de malignidad que evaluamos en las mujeres (cambios cutaneos, retraccion
del pezdn, adenopatias, etc.)

Sin embargo, a veces, no seremos capaces de diferenciar entre ginecomastia y carcinoma mediante
técnicas iméagenes, incluso con la ayuda de lo anteriormente descrito. En estos casos sera necesaria la
realizacion de una biopsia percutanea para confirmar el diagnostico.

Tratamiento.

Es importante que a estos pacientes se les realice una exhaustiva historia clinica para evaluar una posible
causa que pueda ser tratada de forma especifica. En el caso en el que existan causas fisioldgicas
relacionadas con el desequilibrio hormonal durante la pubertad, la regresion espontanea tiene lugar la
mayoria de las veces.

Si es secundaria a medicacion deberd valorarse la retirada o cambio de farmaco, y si existiera un
trastorno orgéanico o una enfermedad subyacente, se debe tratar siempre que sea posible ya que en estos
casos la ginecomastia suele regresar, a menos que el proceso haya alcanzado la fase fibrotica irreversible

Existen algunos tratamientos farmacologicos que pueden emplearse en estos pacientes como son los
andrégenos, moduladores selectivos del receptor de estrogeno e inhibidores de la aromatasa.

En pacientes con sintomatologia florida y/o refractaria a los tratamientos médicos puede ser necesaria la
realizacion de cirugia.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 2: Ginecomastia nodular unilateral. Corte transversal de ecografia de region retroareolar en mama
izquierda. Se observa una nodulacion heterogénea, isoecogénica, con zonas levemente hipoecogénicas, y
de bordes parcialmente bien definidos. Obsérvese la morfologia nodular ovalada.
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Fig. 3: Ginecomastia nodular unilateral. Imagen A: mamografias en proyeccion CC. Se observa una
densidad retroareolar izquierda con morfologia “en abanico”, correspondiente a tejido mamario. Imagen
B: corte transversal de ecografia a nivel del pezon izquierdo. Se observa un area hipoecogénica mal
definida, de morfologia pseudonodular y margenes mal definidos.
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Fig. 4: Ginecomastia nodular unilateral. Corte transversal de ecografia a nivel del pezéon en mama
izquierda: se observa una imagen hipoecoica de morfologia nodular retroareolar atribuible a tejido
mamario y margenes parcialmente definidos. En este caso se realizé biopsia por varios motivos:
antecedentes familiares de cancer de mama, riesgo incrementado (mutacién BRCA), peticion facultativa
y ansiedad por parte del paciente. El estudio histologico confirm6 que se trataba de tejido mamario.

Fig. 5: Ginecomastia dendritica unilateral. Corte transversal de ecografia de region retroareolar en mama
izquierda. Se observa una nodulacion hipoecogénica, con bordes irregulares y de morfologia digitiforme.
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Fig. 6: Ginecomastia dendritica bilateral en varon de 39 afios que presenta tumoracion en mama
izquierda. Mamografias en proyecciones CC (A) y OML (B), donde se observa una densidad retroareolar
bilateral de morfologia “en llama”, correspondiente a tejido mamario. En este caso, aunque la
sintomatologia era unilateral, el estudio radiologico desvel6 una bilateralidad de esta patologia.

Fig. 7: Ginecomastia bilateral con patron dendritico. Corte longitudinal de ecografia a nivel del pezon en
mama derecha (A) y mama izquierda (B). Pequefia cantidad de tejido mamario retroareolar bilateral, de
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morfologia digitiforme.

Fig. 8: Ginecomastia bilateral dendritica en varon de 28 afios portador sano de la mutacion BRCA-2.
Proyecciones mamograficas CC (A) y OML (B). Pequena cantidad de tejido mamario retroareolar
bilateral de morfologia dendritica. Escasas microcalcificaciones dispersas bilaterales, de caracteristicas
benignas. En la imagen B se observan dos nddulos isodensos, bien definidos y con centro radiolucente,
localizados en cuadrantes superiores de mama derecha, compatibles con ganglios intramamarios.
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Fig. 9: Ginecomastia dendritica unilateral. Corte transversal de ecografia a nivel del pezén en mama
derecha: se observa un nodulo hipoecogénico, con bordes irregulares y de morfologia estrellada.

Fig. 10: Ginecomastia dendritica unilateral en varon de 14 afios con sospecha de quiste sebaceo mamario
derecho. Cortes de ecografia a nivel del pezon. En mama derecha (A) se observa un area levemente

hipoecogénica, con bordes imprecisos que se interdigita con el tejido subyacente. La mama izquierda (B)
es normal.
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Fig. 11: Ginecomastia unilateral en varén de 25 afios con mastalgia izquierda. Cortes de ecografia a
nivel del pezon en mama izquierda en posicion transversal (A) y longitudinal (B). Se observa un area
heterogénea, predominantemente hipoecogénica, de morfologia ovalada con bordes lobulados. Vemos
que algunas de las lobulaciones comienzan a interdigitarse con el tejido subyacente. En este caso existe
una morfologia mixta, nodular y dentritica.
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Fig. 12: Ginecomastia difusa bilateral en varon de 80 afios, cuyo médico de cabecera palpa tumoraciones
en mama izquierda. Mamografias en proyecciones CC (A) y OML (B): se observa abundante tejido
mamario retroareolar bilateral con patron difuso, que se extiende hacia la region profunda y los
cuadrantes supero-externos. Se identifican, ademas, escasas microcalcificaciones bilaterales de
caracteristicas benignas.

Fig. 13: Ginecomastia difusa bilateral. Estudio ecografico del paciente de la figura anterior. Se observa
un area hipoecogénica, de morfologia nodular y bordes mal definidos a nivel retroareolar en ambas
mamas (delimitada por marcadores en imagen A), con zonas difusas hiperecogénicas subyacentes que se
extienden en profundidad y que nos recuerda al aspecto del tejido mamario femenino (delimitada por
marcadores en imagen B).

Fig. 14: Similitud entre la ginecomastia con patron glandular difuso y la mama femenina normal. Imager
A: ginecomastia difusa en un vardn de 80 afios. Imagen B: mama normal de una mujer de 24 afios.
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Fig. 15: Pseudoginecomastia en paciente con aumento bilateral del volumen mamario. Mamografias en
proyecciones CC (A) y OML (B), donde se observa un aumento del volumen mamario bilateral
atribuible a deposito graso sin evidencia de tejido glandular ni de nédulos.

Fig. 16: Pseudoginecomastia en paciente con aumento bilateral del volumen mamario. Corte transversal
de ecografia a nivel areolar de mama derecha (A) e izquierda (B), correspondiente al paciente de la
figura anterior. Se observa un aumento del tamafio mamario bilateral a expensas de tejido graso.
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Fig. 17: Carcinoma ductal infiltrante en varoén de 69 afios con nddulo duro y retraccion del pezon.
Mamografias en proyecciones CC (A) y OML (B). Se observa un nddulo hiperdenso y circunscrito
retroareolar en mama izquierda.
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Fig. 18: Carcinoma papilar de bajo grado. Proyecciones mamograficas CC (A) y OML (B). Se observa
un pequefio nédulo parcialmente bien definido, retroareolar superoexterno en mama izquierda. Ganglios
axilares bilaterales parcialmente incluidos en el estudio, de caracteristicas inespecificas.
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Fig. 19: Ginecomastia y carcinoma concomitantes en varon de 39 afos con IRC que presenta tumoracion
en mama izquierda. Mamografias en proyecciones CC (A) y OML (B). En la mama izquierda se observa
un nodulo retroareolar de margenes parcialmente definidos e irregulares, que asocia retraccion del pezon.
Escaso tejido mamario retroareolar bilateral de morfologia dentriditica, que en lado izquierdo se
superpone al nddulo. Calcificaciones groseras bilaterales de caracteristicas benignas.

Fig. 20: Estudio ecogréfico del paciente de la figura anterior. Corte transversal (A) y longitudinal (B):
nodulo so6lido, heterogéneo, bordes irregulares y con halo incompleto hiperecogénico. El estudio
histoldgico desveld un carcinoma ductal infiltrante.
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Fig. 21: Claves diferenciales entre ginecomastia y carcinoma de mama. Nota: modificado de referencia
2.

Conclusiones

Debemos reconocer la forma de presentacion tipica de la ginecomastia tanto en mamografia como en
ecografia, dado que es la patologia mamaria masculina mas prevalente, teniendo siempre presentes el
cuadro clinico y las caracteristicas del paciente. Ademas, identificando los distintos patrones podemos
realizar una correlacion con el estadio evolutivo, que permiten orientar al clinico en cuanto al manejo
terapéutico.
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