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A GCRADECTIMNMNTIENTOS

A DIOS:
OFREZCAMOS SIEmMPRE A DIOS, FPOR MEDIO DE EL SACRIFICIO DE

ALABANZA, KES DECIR, FRUTO DE LABIOS QUE CONFIESAN SU NOMBRE.

Y DE HACER BIEN Y DFE LA AYUDA MUTUA NO OS OLVIDEIS; PORQUE
DE TALES SACRIFICIOS SE AGRADA DIOS.

ORAD POR NOSOTROS; PUES CONFIAMOS FN QUE TENEMOS BUENA CONCIEN-—
CIA, DESEANDO CONDUCIRNOS BIEN EN TODO.

HEBREOS 13:15 - 18,

A LOS PACIENTES
DE QUIENES APRENDI TODO LO MEJOR DE CADA PADECIMIENTO Y

QUIEKNES DEPOSITARON SU CONFIANZA SIN DEPARAR EN SU MANEJO.

A MIS PADRES Y HERMANOS
QUIENFS CON SU APOYO MORAL, CONSEJOS Y CONFIANZA LOGRARON

FORJAR EN MI LA FNTERFZA PARA CULMINAR TAN ANHELADO PROPOSITO

EN LA VIDA.

A MI ESPOSA E HIJA
QUIEN CcCOoN su APOYO MORAL, FISICO Y ESPIRITUAL; PISIERON

EN MI EL DESEO Y LA FUERZA PARA LOGRAR LLEGAR A LA META PROPUESTA

DE ANTERANO.

A MIS comPANEROS
CON QUIENES COMPARTI EXITOS, FRRORES, DESVELOS; APRENDIENDO
DE CADA UNA DE LAS PACTENTES. LES DESEO EXITO Y FORTUNA PARA

CADA UNO DE ELLOS.
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E M B A RAZ O:=

C T G A NTOMASTTIA D U RANTE x L
R E P ORTK D E U N €C A S O.
I NTR OD UCC T O N:
La hipertroffia maciva de lan gl&ndulas mamarins durante
frecuente. Ente padecimiento en

el embarazo ea un fenémeno poco
conocido por variosm sinonimos cumo mon: CICANTOMASTIA, MNEGALOMASTIA,—

HIPERPLASIA MAMARIA, GIGANTONASTIA DEL EMBARAZO, -

HIPERTROFIA MAMARIA,

MEGALOMASTIA DEL EMBARAZO. (FIG. 1).

El primer caso reportando fué& hecho por FPalmuth en 1648 (1).
El sefald " que ambas glandulnn mamarian crecierbén en cada embarazo
¥ Qque las gl&ndulan mamarias accesorias axilares, alcanzarén el
tamaflo de 1la cabeza de un niilo *. En 1746 Van Swieten degeribid
un caso aimilar en e! cual el tamofio de 1lana glandulas mamarioan,
s8e redujd despuéa de cada periodo de lactancf{a. Rosinski 2) en
1986 mantuvd en seguimiento a una paciente durante snun cuatro gesta-
ciones, con regresidédn espontfinea del! tamafio de las mamas, deapués

de cada periodo de lactancfa.
Decaver y McFarlane en 1917 (3) renlizarén 1a més extensa
revisi6n deo casom con gigantomast{a complicando el embarazo (Fig.
2), de 240 casos reportados, en la literatura seleccionardn a 29
¥ya que los demAs camos no fuerdn conclu-

enfermas con esta patologfa,
completos para au anélisis.,

yenten & bién no sme tenfan los datosn
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GIGANTOMASTIA DEL EMBARAZO

HISTORIA

MOSS ANASTASIADES

PALMUTH DEAVER

FIG. =2
tratamiento fué 1a mastectomfa

En muchan de eostas pacienten el
bilateral tanto en pacienten con hiperplasfa virginal. como en
l1am coincidentes con 1la gestaciédn. La respuenta de cnotas pacienten
subsigulentes embarazos no pudo ner determinada. El tratamiento

mecé&nican, dificultadesn para

en 1la mama

a
razonesn

realizado por
provocarén

cambion

quirGrgico fué
6 por 1lon localesn
infeccionesn

deambulacién
wlceraciones,

1la
peso excesivo, cambios circulatortos,
Yy hemorragfa. En 1920 Lewison cita a Simpson quién reporté la muerte
32 afios de edad, primipara, Qque desarrollé una
en

paciente do
Ulteriormonte Moskowics

Buralem en 1952 y WwWilliams

de una
sepsis severa, por cuya causa murié.
Bankoff on 1948,

Este Gltimo
cuyas maman

Cerchickter en 1943,
a una paciente

casom.

1926,
en 1957 reportAn varion describe
alcanzarén 44x30

31 afioa de

edad gravidé Ix.

negra de
« 2)




cme., y cuyd pesao fué de 6,290 grs. deapués de l1a mastectomia (Fig.

3y 7).

GIGANTOMASTIA DEL EMBARAZO

EMBARAZO DESPUES DE LA MENARCA

20 A. 22 A.

El Aaspecto macromcépico de la mama se decscribibé como de

color gris, fibrilar y con estrias de RTasa intercalada. Tenfa

una areola de 14 cma. de dfametro y una ulceracibdn de S cnms. La

descripcién microscSpica sefinln septos de téjildo conéctivo soportando

a ductos proliferantes y grupoa de acinise. En algunos witios habfia

ecélulas acinares con vacuolas. En un ducto dilatado Be encontréd

un fibroadenoma. No hubé cambios inusuales en la piel. En el coridn
habfa células de téjido conéctiveo y hialinizacién. Ocho menes deanpués
del parto, la paciente presentd un aborto. Al afio siguiente un

nuevo embarazo se complicd con crecimiento excesivo de 1las gléndulas

« 3




mamarias accesorias axilares, ias cuales se ulcerarsdn ¥ tuvierdn
qQue mor removidas por sangrado masivo Que ocasiond, choque hipovolémi-
co a la enferma.

El objetivo de premeontar emte canoc es8 aefinalar la poca frecuen-—
cfa con 1a que nme presnenta, al cuadro clfi{nico, patogenfia y algunas

modalidadea de tratamiento medicamentoso.
R E P ORTE D E L €C A S O:

Se trata de unn paciente de 35 afios de edad; genta III;
cesé&rea II; cuyd padecimiento 1o 1inicila en Junio en 1992, al presentar
amenorrea, nausneas, vémitos, crecimiento abdominal progresivo Y
de ambas gléndulan mamarian, as{ como la aparicién de grandes masas
de consiastencia el&ntica en ambas axilas. El1 8 de Octubre de 1991
en un hospital privado, se le realizarédn sendas biopsias reportandose
como fibroadenoma mamario bilateral, para el 29 de Diciembre 1a
paciente tenfa mamas sumamente grandes, con dimensiones de 40x30x30
cms ., 1a piel era de color violéceo. edematosa, ulcerada ¥y con
datos de infeccibn en las heridas quiridrgicas de las biopmias,
la movilizacién de l1la paciente era diffcil y caminaba concorvada
por el gran peno de 1lap mamas, concomitantemente tenfia dos maman
accesorfias del tamafio de la cabeza de un R/N. Fotografia 1

El1 21 de Enero de 1993 por presentar mastalgia severa bilateral
insuficienci{a respirator{a del ¢tipo mecénico acentuada, mal estado
generanl, se decidfo 1la interrupcién del embarazo por via abdominal.
Se obtuvdé un R/N con 1,425 grs., bajo pesoc al nacer; por retrasc
on el crecimiento intrauterino. Cuatro meses despuéa las mamas

se habfa reducido e un 650X aproximadamente, no habfia dolor ¥ la

e 3 e







piel ne oncontrd con numerosos pliegues, Aspers y redundante, las
heridas habfan cicatrizado.

La paociente recibid tratamiento dende tremo dias antes de
1n interrupcién del embarazo, por via abdominal {cesfirea); con
bromocriptina ¥ tamoxifén; posteriormente Bse programbd para una
momoplastis de reduccidn, con la cual se obtuvdé exito aceptable.

La descripcibdn microascdpica del espébcimen de lan biopasiasns
fu&é de un téjido con gran cantidad de té&jido fibroso. con ductos
encanos y eatrechos, dantos de hiperplasfa 1lobulillar leve con secre-

8i&n encasa, no we encontrarén atipias celulares.

D X S €C US I O Nz

Lewison y cols. (3) encontrarén una frecuencia de wun caso
de gigantomastin del embarazo por cada 23,397 partos, en el John
Hopkinas Hospital. Aunque sabemos que 1a hipertroff{a normal del
embarazo se produce como consecuencia de los cambios hormonales
que =ne presentan durante el mismo; Be desconoce cual es la causa

por la cual se produce 1la Eigantomastia. Las determinacionesn de

Estriol, Estradiol, Gonadotrofinans ¥ Progesatinan, no son mayores
Que en las pacicnten con mamas normales. La teorfa mas viable de
Luchsinger (4) entablece que easta condicidn podria aser ocasionadn
PpOor una reactividad {ndividual al estimulo hormonal de la mama .

Lewison por su parte considera que 1la hiperplasfan del embarazo
puUuede #mer debido o una depresidn de todos 1los esteroides y a un
descenso de 1la funcién hopbtica medida por una prueba de conjugacilén

de salicilatos. También se ha nefinlado que 1a hiperprolactinemia



existente on ol embarazo podria ser unsa cauna, sin embargo, no

se ha logradeo demostrar. En estudioa recientes se ha Bsto Qque
@1 factor de crecimiento epidermal es reasponsable del crecimiento
mamarico por el estf{mule producido por 1losn estrégenos aunque esto
ae aprecf{an en el téjido mamario normal; pero no en el de 1la giganto-
mant{n del embarazo (a4,5).

En el estudio de una paciente con gigantomasntia hay que
nefialar loa tres tipos principalen: La gigantomastta Juvenil se
tnicin en 1a pubertnd y representa el 78B% de todos los casos de
gitgantomastia.La Rirantomastia del embarazo, la cual tiene una
frecuenci{a del 15% de los capon ¥y la gigantomastia de ia mujer
adulta tiene una frecuencf{a del sx (6). La edad de presentacibdn
de la gigantomantia Jjuvenil va de los 10 a loa 19 afos; existiendo
un predominio franco entre los 12 a los 14 afios, con un nuevo {ncre-—
mento a los 19 afos. El1 crecimiento de 1lam gléndulas mamarias se
inicfia un aflo despuésn de la aparicidn de 1a menarca y termina tres
aflon denpués de la mioma; en la gigantomastia Juvenil. En 1la giganto-
mast{n del embarazo usualmente =au inicfo aparece a4 a 5 afiose des—-—
pués de 1la menarca y puede continuarne después de 1loms 20 & 30 afos,
{(Fig. 4) con regreasidn importante después do 1la lactancina y ents
en relacidédn con 1a iniciacidn de in procrencidn. En la mayorfa
de 1ns pacientes €l crecimiento se detiene despuén dol primer embarazo
pero en otras sobreviene un creocimiento mayor en embarnzos subsecuen-—
tes, de tal forma Qque en algunas pacienten el crecimiento deja
de presentnrne hanta los 28 afios.

Cani la mitad de las pacientea tiene historia familiar de
gigantomantf{a del embarazo. tanto del lado materno, como del lagdo

paterno. Lo curioso ea que la historian familiar por el 1l1lado materno,

( 6 )



se observa m&m a menudo en la gigantomastfa Juvenil y en la del
embarazo on del 1lado paterno. (Fig- 5 y6). Se desconoce 1la causa
de este fendmono.

La presentncibn de 1n hiperplasfa del embarazo es més frecuente
entre hoermanasn, Gue entre madre y heoermanas; amf{ como entre gemelons.
El tamafio y pesno ‘de las mamas e muy variable; y esta sujeta al
Juicio del médico (6).

Si bié&n 1la etiologfa no ha sido determinada, se han encontrado
anticuerpos contra 1las colaogonasas 11z, IV ¥y V. Y34 como contra
el SMA. Esmsto podria indicar un factor de tipo inmunolégico que
hasta el momento no se ha estudiado (7).

La lactanci{a habitualmente no pueden llevarla a efecto las
pacientes: ya que no hay produccién de leche. Eato se ha observado
tanto en pacientes con hiperplasf{a juvenil. que después se embarazan,
como en lam que presentan gigantomasmtia coincidente con el embarazo
Yy es mis aparente en la gigantomast{a de 1la mujer adulta.

Se ha tratado de eatablecer alguna relacién entre altoraciones

menstruales, esterilidad, annowvulacién, fecha de inicincién de 1a
menarca, con la entidad clinica. pero no se han encontrado relaciones.
La ulceracién observada tan frecuentemente ne debe béanicamente
al edema, a loas cambioa circulatorios y a ia sobredistansidn de

la piel. La infecctbédn secundaria de lan heridas ha conducido a

la septicemia, choque =adéptico y muerte de algunas pacientes; por
1o qQque muy a menudo el embarazo debe interrumpirse tempranamente
¥ anteriormente no era inusual que las pacienten terminaran con

amputacié4n de 1la & 1lams maomasm. Actualmente afortunadamente contamos
con potentes antiestrdgenoa como el tamoxifén, que al impedir 1a

unién del estrégeno con s8u receptor e inhibir algunos factores




de crecimiento, cun el factor oalfa Iimpiden cl crecimiento mamario
¥ ya en el puerperio 1o reducen considerablemente come =me aprecfo
en nuestra paciente.

La bromocriptina un agonista de 1a dopamina es un potente
inhibidor de 1a prolactins y cuando ne administra durante el tercer
trimentre de 1a gemtacibén segin Hedberg (5) diaminuye el crecimiento
de las glfindulns mamnrias probablemeonte & travésm de su efecto wmobre
la prolactina. Lon entudion son hasta 1a fechao un tanto empf{ricos

ener sobre 1a placenta

puesto que me ignora que papel negativo puede

1a diaminucidn de 1a prolactina, ya que ento influencia sobre el
1fquido finteraticial. E1 retrano del crecimiento intrauterino de
los nifiocas de madres con gRigantomastis no es un hecho comun, por
lo que 1na administracibdn de los farmacos podrfia ocasionarla ¥ de
hecho en nuestra paciente, no podemos ecplicar 1a razén pér la

cual se presentd esta complicaciédn.

El hecho de Qque no exinmtan estudiosa acerca de 1la funcién
placentar{a en pacienten qgue han tomado bromocriptina durante 1lm
gestnciédn nos impide obtener conclusiones: pero tanto el caso reporta-
do por Hedberg como otros dos nmefinlados por Kullander citado por
el mismo autor, presentardédn retramoe en el crecimiento intrauterino
(5).

Para el tratamiento de las secuelas puede aer necesarfia

una mamoplastia de reduccién.

€C O NCL USTIONES:

1.~ Ln gigantomastia del embarazo se presenta con poca frecuen-—

cfa.



Las maonifentacioneam clinicas neveras pueden propiciar
1a interrupcién temprana de 1ln gestacidn, ya que no nolo
law molestiamas suclen requerirlo. wmine que en algunos

casos 1la gravednd del cuadro podria llevar n la parciente

a la muerteo.

La etiologifa no est& aun aclaradn, pero mse han Bugerido
factores genédticon, inmunolbdgicon y endocrinoso.

El tratamiento médico nctuml ea el empleo de un anti-

estr&égeno meguido de una mamoplastia de reduccién.

Te3s Ko
SAMIR O G¢ LA RIBLIBTERR




GIGANTOMASTIA DEL. EMBARAZO

INICIO DEL CRECIMIENTO MAMARIO

A TERMINACION = A
A INICIO - B
40! A MENARCA - Cg

25 A. ) - 28 A

FIc. a

GIGANTOMASTIA DEL EMBARAZO

HISTORIA FAMILIAR DE MEGALOMASTIA

A Ano casos

I A LADO MATERNO

c} A LADO PATERNG |
A AMBOS LADOS |

-—— EXGL.5_ .



GIGANTOMASTIA DEL EMBARAZO

HISTORIA FAMILIAR DE MEGALOMASTIA

A LADO MATERNO = 1
A  LADO PATERNO = 2

TOUVENIL " EMBARAZO

GIGANTOMASTIA DEL EMBARAZO

PESO DE LAS MAMAS

; A PESO .. 1
| 4 PESO e 2
2500, -

2000‘:
i
1,500}
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