REPORTE DE CASO

RESUMEN

Antecedentes: la gigantomastia 0 macromastia es
una condicién de etiologia incierta, caracterizada
por agrandamiento difuso, masivo e incapacitante
de las mamas, que lleva a menudo a necrosis local,
infeccién, tdlceras y sangrado con importantes
repercusiones en morbimortalidad. Ocurre con
mayor frecuencia en la adolescencia no asociada al
embarazo y con menor frecuencia en el embarazo
con menos de 100 casos reportados.

Caso: paciente de 31 anos G5 P3 Al CO con em-
barazo de 29 semanas y agrandamiento masivo
bilateral de las mamas complicado por infeccion,
tlceras y necrosis en mama derecha, en quien se
realizé diagnéstico histopatolégico de gigantomastia
gestacional y se plane6 mamoplastia de reduccion,
resultando en mastectomia simple derecha debido a
las complicaciones hemorragicas en la intervencién.
Resuelto su sindrome anémico con transfusiones,
es sometida a mastectomia simple izquierda por un
cuadro similar de infeccién, tlceras y hemorragia.
La paciente present6 parto por cesdrea a las 38 se-

manas con buenos resultados perinatales.
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Conclusién: la gigantomastia asociada al embarazo
es una entidad poco frecuente cuyo tratamiento es
atin controvertido. El manejo quiridrgico consistente
en mastectomia simple bilateral resulta en elimi-
nacién de los focos de infeccién y hemorragia que
pueden llevar a serio compromiso materno y fetal.
Palabras clave: gigantomastia gravidica, macro-
mastia del embarazo, mastectomia simple bilateral,

bromocriptina, mamoplastia.

SUMMARY

Background: gigantomastia is a condition
having uncertain aetiology which is characterised
by diffuse, massive and incapacitating breast
enlargement, often associated with local breast
necrosis, infection, ulcers and bleeding, thereby
leading to important morbidity and mortality. It
is usually presented in non-pregnant adolescents,
being a rare condition in pregnancy (less than 100
cases have been reported).

Case: this study presents a 31-year-old woman
(G5 P3 Al CO) having a 29-week gestation
with bilateral, massive breast enlargement,
complicated by infection, ulcers and necrosis on
the right breast diagnosed by pathologist as being
gestational gigantomastia. She was offered reduction
mammoplasty but intraoperative haemorrhage
lead to right simple mastectomy. After resolving

anaemia with transfusions, left simple mastectomy
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was carried out in our hospital for a similar clinical
presentation in the left breast. She delivered a
healthy baby at 38 weeks’ gestation.

Conclusion: gestational gigantomastia is a rare
condition, its management being extremely
controversial. Surgical treatment consists of simple
bilateral mastectomy eliminating infection and
haemorrhagic sources threatening maternal and
foetal life.

Key words: gravidic gigantomastia, gestational
macromastia, simple bilateral mastectomy,

bromocriptine, reduction mammoplasty.

INTRODUCCION

La gigantomastia es una condicién de etiologia
incierta, caracterizada por agrandamiento difuso,
masivo e incapacitante de las mamas que lleva a me-
nudo a necrosis local, infeccién, dlceras y sangrado
masivo. Por lo tanto, estd asociada con morbilidad
significativa e incluso mortalidad.

Es mas habitual en mujeres no embarazadas en la
adolescencia (gigantomastia virginal) y con menos
frecuencia en embarazadas de cualquier edad (gi-
gantomastia gravidica)." Se ha reportado asociada
con drogas como la D-penicilamina, la neotetazona
y la bucilamina.”

El primer caso de gigantomastia gravidica fue
reportado por Palmuth en 1648 y desde enton-
ces menos de 100 casos han sido publicados. La
rareza de esta condicién crea dificultades en la
evaluacién de la incidencia, con tasas estimadas de
1:28.000 y 1:100.000 embarazos.”* Los factores
de riesgo no han sido plenamente identificados.
Los casos se han reportado con mas frecuencia
en multiparas. Las caucdsicas han resultado mas
afectadas que las afroamericanas en una relacion
de 9:4. El género fetal y la edad materna no se
han encontrado relacionados con la entidad.’ El
agrandamiento patolégico de las mamas usualmen-
te empieza temprano en el embarazo y la tasa de
progresién varia de caso a caso. Ha habido reportes
de gigantomastia que requieren aborto terapéutico

en el primer trimestre, asi como presentaciones

criticas mds tarde en el segundo o el tercer
trimestre. Cuando la paciente puede ser manejada
de forma conservadora, se espera regresion pospar-
to, aunque esto estd lejos de ser la regla. La condi-
cién puede complicar la historia obstétrica de una
mujer en cualquier momento. Puede presentarse
por primera vez en grandes multiparas con emba-
razos normales precedentes. Después del manejo
conservador, la gigantomastia usualmente recurre
en embarazos subsecuentes.’

El objetivo del presente documento es presentar
un caso reciente y realizar revision de la literatura
puntualizando sobre los factores de riesgo, presenta-
cién clinica y tratamiento. Se realizé una bisqueda
bibliogrifica en la base de datos Medline desde
1996 hasta el 2007, con los siguientes términos de
bﬁsqueda: gravidic gigantomastia, gestationa] macromas-
tia, simple bilateral mastectomy, bromocriptine, reduction
mammoplasty. También se efectué revision manual en

textos clasicos de la especialidad.

,
CASO CLINICO

Una paciente de 31 afios de edad, de raza mestiza,
G5 P3 Al CO fue hospitalizada el 4 de marzo del
2006 por presentar cuadro de siete meses de evolu-
cién coincidente con el inicio del embarazo, carac-
terizado por agrandamiento masivo de las mamas,
no doloroso, progresivo con el avance del embarazo
y complicado con ulceracién y secrecion purulenta.
Ademds, marcada sensacién de peso y dolor en la
regién dorsal. Recibié multiples manejos con anti-
bioticoterapia sin respuesta y biopsia incisional en
ambas mamas con resultado de mastitis inflama-
toria. Quince dfas antes del ingreso se intent6 ma-
moplastia de reduccién por cirugia plastica en otra
institucién, realizdndose finalmente mastectomfia
derecha por complicaciones hemorrégicas durante
el acto quirtrgico. Consulta por masa en region
alveolar de mama izquierda que se presenta desde
hace cuatro dias con secreciéon purulenta. Niega
fiebre, dolor u otra sintomatologfa. Niega sintomas
a nivel obstétrico. Embarazo actual no controlado,

niega amenaza de aborto o de parto pretérmino.



Antecedentes: familiares, ausencia de patologfas
mamarias; quirdrgicos, mastectomia simple derecha
en febrero del 2006. Niega alteraciones mamarias en
embarazos anteriores. Ficha ginecobstétrica: menar-
quia a los 13 anos, ciclos de 4 x 30. No ha utilizado
métodos de planificacién. Fecha de tltima menstrua-
cién: 8-08-05, fecha probable de parto: 15-05-06.
Embarazos controlados, a término, partos vaginales
institucionales sin complicaciones: 1998, 2000 y
2003. Cuarto embarazo aborto espontineo, legrado
por aspiracién manual endouterina en el afio 2004.

Al examen fisico se encontré TA: 110/70 FC: 80 x
min FR: 16 x min T: 37° C, regular estado musculo
nutricional, palidez mucocutanea generalizada, ingur-
gitacién venosa dolorosa en pared tordcica anterior. Té-
rax asimétrico, cicatriz quirtrgica transversal en hemi-
térax derecho. Mama izquierda con gran aumento de
tamario, piel fina, se observa solucién de continuidad
en areola con protrusién de masa irregular, dura, no
dolorosa, con secrecién purulenta y zonas necréticas.
Sin adenopatias axilares ni supraclaviculares. Abdomen
globoso por ttero gravido. Altura uterina: 23 cm,
feto longitudinal, cefalico, dorso derecho. Frecuencia
cardiaca fetal: 158 por minuto, sin actividad uterina.
Genitales externos normoconfigurados. Tarnier ne-
gativo. Sin cambios cervicales. Se hizo una impresién
clinica de embarazo de 29 semanas, feto tinico vivo,
tumor de mama izquierda con sobreinfeccién y ane-
mia. Se hospitaliz6 para control del proceso infeccioso,
basqueda de etiologia de base, vigilancia de bienestar
fetal. Se inicia manejo con oxacilina y metronidazol.
Se recibe estudio histopatolégico de la mastectomia
realizada que reporta: glindula mamaria que mide 40
x 25 x 9 cm con é4rea extensa de ulceracién de 20 cm
de didmetro mayor.

Diagnéstico: mastectomia simple derecha, hi-
perplasia secretora quistica, mastitis aguda y crénica

ulcerada, biopsia de mama izquierda.

CONCLUSIONES

Macromastia gestacional.

Se reciben paraclinicos que revelan: hemoglobina
de 8,3 g/dl, leucocitos 11.400/mm’, neutréfilos
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84%, linfocitos 9%, bandas 3%. PCR 68,6 U/l.
Perfil biofisico fetal de 10/10. Se instaura manejo
con bromocriptina 5 mg VO/dia, profilaxis anti-
trombética con enoxaparina 40 mg/dia y se ordena
transfusién de 2 U de glébulos rojos empacados
con reserva de 2 U mds para llevar a cirugia. Se
programé mastectomia simple izquierda ante los
riesgos de sepsis y anemia por hemorragia. Durante
la evolucién con mejoria del cuadro infeccioso,
prosiguié un cuadro de sangrado espontineo en
la lesién y dolor. Es llevada a cirugia el 14-03-
06 y se realiz6 mastectomia simple izquierda,
cirugia laboriosa debido a las hemorragias por la
vascularizacién aumentada. El espécimen pesé
4,4 kg. El estudio histopatolégico coincidié con
el diagnéstico de la mama contralateral. Hemo-
globina prequirdrgica 9,6 g/dl, posquirtrgica 8,6
g/dl. Debido a su estabilidad hemodinimica no
se realiza nueva transfusién y es dada de alta el
18-03-06. No mostré complicaciones obstétricas,
presentando parto vaginal a las 38 semanas con
resultados perinatales normales. Se planea cirugia

mamaria reconstructiva posterior.

COMENTARIOS

Etiologia y patogénesis

La etiologia y patogénesis de la gigantomastia del
embarazo son desconocidas. Existen numerosas teo-
rias, ninguna de ellas totalmente aceptada. Debido
ala aparicién temprana en el embarazo, muchos in-
vestigadores apoyan una teorfa hormonal, aunque el
mecanismo exacto es desconocido. Lewison y cols.”
encontraron niveles de estrégenos elevados en el teji-
do mamario de una paciente con gigantomastia y re-
portaron detencién de la hipertrofia con progestina,
por lo que teorizaron sobre una hipersensibilidad de
los receptores de hormonas. Lafreniere y cols.® halla-
ron niveles de receptores normales para estrégenos,
progesterona y prolactina en las biopsias de mamas
con gigantomastia gestacional, pero con niveles ele-
vados de prolactina con estrégenos y progesterona
normales, hallando detencién del crecimiento con el

uso de bromocriptina, un inhibidor de la secrecién
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de prolactina, aunque no observé regresién. Estos
hallazgos apoyarian la teorfa de las anormalidades
hormonales como factor contribuyente en la pre-
sentacién de la gigantomastia; sin embargo, en los
perfiles hormonales reportados en algunos de los
casos, no se ha observado una tendencia concluyen-
te.” Otros autores’ proponen una teorfa de estimulos
mediados por autoinmunidad, por la relacién de
casos con enfermedades autoinmunes. Kullander®
sugiere una posible hipersensibilidad de los tejidos
blanco a la prolactina. La etiologia parece entonces

multifactorial con un componente familiar.”

Cuadro clinico
El cuadro clinico se caracteriza por un agranda-
miento masivo, desproporcionado de las mamas con
respecto al resto del cuerpo, generalmente bilateral;
aunque ha sido informado un caso de macromastia
gestacional unilateral."” A menudo limita la actividad
fisica de la paciente, quien puede quejarse de dolor
en el cuello y los hombros, cefalea, dolor lumbar,
surcos profundos en la linea del brassiere, trastornos
de la columna dorsal y problemas posturales.” Con
frecuencia desarrolla tlceras, hemorragia, celulitis,
dolor y necrosis con riesgo de sepsis, resultando
en una entidad que amenaza la vida de la madre y
el feto.>!"" Incluso en los casos menos dramaticos,
la presentacién clinica de la gigantomastia en el
embarazo es extremadamente perturbadora para el
paciente, la familia y el personal de salud.'

Dado que la gigantomastia puede estar asociada
a multiples trastornos, es necesario buscar siempre
una causa subyacente autoinmune, hormonal o
maligna. Se han reportado casos asociados a lupus
eritematoso sistémico, pseudohiperparatiroidismo
y linfomas."” Por lo tanto, debe realizarse un he-
moleucograma completo en busqueda de anemia y
signos de infeccién, recuento de plaquetas, pruebas
de funcién hepatica, electrolitos y perfil hormonal
(progesterona, estrégenos, prolactina).” Sin em-
bargo, a pesar de la identificacién de anomalias de
laboratorio, los resultados del manejo médico son

poco satisfactorios.

Tratamiento

El manejo debe acompanarse de un estado de
alerta ante la aparicién de posibles complicaciones
que amenazan la vida como sepsis 0 anemia. Se
han intentado varias medidas farmacolégicas en el
pasado, incluyendo derivados de testosterona, es-
trégenos, progestinas, tamoxifeno, hidrocortisona,
diuréticos y supresores de prolactina con efectividad
cuestionable y el riesgo de exposicion fetal." Aunque
no hay evidencia demostrable de que los niveles de
prolactina estén aumentados en la gigantomastia,
la efectividad de la bromocriptina parece ser mejor
que otros agentes; Wolf'y colaboradores'” consideran
que la bromocriptina debe ser la linea inicial del
tratamiento. Se ha encontrado una detencién del
crecimiento en algunos casos con leve regresiéon® '*°
La progresion continua de la gigantomastia bajo el
tratamiento con bromocriptina o sin ella, requiere
intervencién quirdrgica urgente, preferiblemente
antes del inicio de la necrosis.

Cuando el manejo médico falla y se compro-
mete la calidad de vida o la salud de la paciente y
el feto, debe recurrirse al manejo quirdrgico. La
mastectomia simple bilateral con reconstruccion
posterior y la mamoplastia de reduccién son los
procedimientos cominmente realizados en estas pa-
cientes.’ La primera intervencién quirﬁrgica para la
gigantomastia parece haber sido reportada por Roy
en 1881. Algunos autores realizaron mamoplastia
de reduccion, pero Ship y Shulman en 1971 mos-
traron que a pesar de la mamoplastia de reduccién,
la gigantomastia puede recurrir en el embarazo o
sin embarazo.' Las pacientes con mamoplastia de
reduccién durante el embarazo tienen un 100% de
recurrencia en una gestacién subsecuente.’ Otra
razén para preferir la mastectomia simple a la ma-
moplastia de reduccién es la ingurgitacion vascular
significativa en la gigantomastia, que expone a la
paciente a pérdidas sanguineas importantes; se ha
reportado que el control del sangrado es mas facil
de realizar en la mastectomia simple. En la gigan-
tomastia, la prontitud en el tratamiento quirdrgico

puede salvar la vida.! Aunque Wolf et al.'? consideran



que en caso de amenaza de la vida de la paciente, el
manejo debe ser terminar el embarazo y no un pro-
cedimiento quirdrgico, no se han reportado muertes
maternas o fetales por mamoplastia de reduccién o
mastectomia bilateral, reduciendo de esta manera,
la cirugfa, el gran impacto psicolégico de la pérdida
fetal.’ Aunque después de la mastectomia simple los
embarazos subsecuentes se espera que transcurran
sin nuevos eventos, se han reportado algunos casos
de hipertrofia de tejido mamario axilar que requiere

escisién.'

CONCLUSION

La gigantomastia gestacional es una entidad poco
frecuente, de etiologia probablemente multifacto-
rial, a la que debe considerarse como un diagnés-
tico de exclusién. El manejo médico es en general
inefectivo y el desarrollo de complicaciones que
amenazan la vida de la madre y el feto, debe man-
tener alerta al médico para la realizacién de un
procedimiento quirdrgico. La mastectomia simple
bilateral con reconstruccién mamaria posterior
ofrece las menores tasas de recurrencia y menor

riesgo de hemorragia.
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