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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente de 22 aiios con hipertrofia mamaria bilateral, de gran tamario. No presentaba
tumor ni alteraciones hormonales. Fue intervenida quirurgicamente y la evolucion fue satisfactoria.

Palabras clave: Hipertrofia Mamaria, Gigantomastia, Hipertrofia Juvenil de la Mama, Hipertrofia Virginal

Mamaria.

SUMMARY

We report a case of a 22-year-old patient with massive Juvenile Breast Hypertrophy. No tumor or hormonal changes
cause the disease. Was successfully treated with a breast reduction.
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INTRODUCCION

Lahipertrofia mamaria es una enfermedad benigna, poco
frecuente y de etiologia desconocida, caracterizada por
un crecimiento excesivo, difuso y rapido de la glandula
mamaria durante la adolescencia (1), en algunos casos
ocurre antes de este periodo, siendo extremadamente
raro (2). Fue descrita en 1910, por Henry Albert,
quien menciona esta patologia como gigantomastia,
hipertrofia juvenil o hipertrofia virginal mamaria (3).
Generalmente es bilateral, pero puede presentarse en
una sola mama (4).

El mecanismo subyacente que causa la hipertrofia de las
mamas aun no se ha dilucidado. Una teoria propuesta es
una hipersensibilidad de los 6rganos diana a los niveles
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normales de hormonas gonadales (5). En la literatura
se ha documentado que algunos casos responden a
terapia farmacoldgica con base en tamoxifeno, danazol
o bromocriptina (6); esto justificado en la hipotesis
que trata de explicar que el aumento de la actividad
hormonal tiene un rol importante en la evolucion de
esta entidad clinica; sin embargo, otros estudios han
encontrado niveles normales de estrogeno, progesterona,
gonadotropinas y la hormona del crecimiento durante
esta fase de crecimiento rapido (7).

Esta entidad, mas alla de la cervicalgia y alteracion de
la postura, tiene un gran impacto fisico y psicologico,
lograndose con cirugia reductora mejoria en cada uno
de estos aspectos (8); sin embargo, una cirugia realizada
en una época precoz, antes de la estabilizacion de las
hormonas puberales puede traer un nuevo crecimiento
mamario del tejido remanente (9).

CASO CLINICO

El siguiente caso trata de una paciente de 22 afios de
edad, sexo femenino, sin antecedentes personales ni
familiares que contribuyan al diagnodstico; quien refiere
aumento de volumen progresivo en ambas mamas, de
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aproximadamente un afio de evolucion, acompafniado de
mastalgia no ciclica, eritema local, cambios troficos en
la piel de ambas mamas, ademas de limitacion para la
bipedestacion y deambulacion que se fue acentuando
progresivamente, razon por la cual acudi6 a consulta de
mastologia. Antecedentes ginecobstétricos: menarquia
11 afios. 1 gesta, I cesarea. Primera gesta: 17 afios.
Anticonceptivos orales (ACO): Nordette® durante 1 afio.
Ciclos menstruales regulares. Examen fisico: mamas
de gran tamafio, ptosicas, simétricas, que sobrepasan
el tercio superior de ambos muslos, con eritema difuso
y cambios troficos en todos los cuadrantes de ambas
mamas, red venosa colateral bilateral, sin nodulos
palpables. Ambas axilas y fosas supraclaviculares
libres (Figura 1). Ecosonograma mamario: mamas
voluminosas, simétricas, con abundante cantidad de
tejido fibroglandular, no se observaron imagenes quisticas

Figura 1.

Fotografias preoperatorias, de frente y lateral, de
la paciente que se presenta. Archivos de fotografia,
Curso de Ampliacion Patologia Mamaria, Servicio
de Ginecologia, Hospital Universitario de Caracas.
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ni solidas. Llama la atencion aumento de ecogenicidad
y espesor de la piel y tejido celular subcutaneo bilateral.
Regiones axilares libres de adenopatias. Perfil hormonal:
T3 0,7 ng/ml, T4 5,3 ng/ml, TSH 1,3 mui/ml, prolactina
11,3 ng/ml, estradiol 167,9 pg/ml, progesterona 1,5
ng/ml, LH 0,6 Ul/ml, FSH 1,4 Ul/ml. Evaluacion por
Endocrinologia Médica y Endocrinologia Ginecologica:
no hay evidencia de alteraciones hormonales que se
relacionen con la gigantomastia de la paciente.

Se realizd, en conjunto con el servicio de Cirugia
Plastica, mamoplastia reductora por técnica de Thorek,
se obtuvo de mama derecha material con un peso de
6450 gramos y de mama izquierda 5170 gramos; se
injertdé el complejo areola pezdn, la evolucién fue
satisfactoria (Figura 2).

Figura 2.

Fotografia postoperatoria, de frente, de la paciente
que se presenta. Archivos de fotografia, Curso
de Ampliacion Patologia Mamaria, Servicio de

Ginecologia, Hospital Universitario de Caracas.

CONCLUSIONES

La hipertrofia mamaria es una entidad benigna poco
frecuente, que se presenta en mujeres cerca del inicio
de su pubertad, en ausencia de gestacion y sin finalidad
funcional lactante, con niveles hormonales normales;
generalmente se debe a una respuesta exagerada del
parénquima mamario a los estrégenos (2, 10).

El diagnoéstico diferencial debe realizarse con Ia
pseudoginecomastia asociada con obesidad, hipertrofia
gravidica o las secundarias a endocrinopatia, patologias
neoplasicas como linfomas, sarcomas y con tumores
fibroepiteliades como el tumor filodes o fibroadenoma
juvenil, aunque en estos casos generalmente es unilateral

(3).

En la literatura se han reportado distintos tipos de
tratamientos para esta entidad, desde tratamiento
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10 datos sobre la salud de la mujer

10. Elriesgo de discapacidad visual es significativamente mas alto en la mujer que en el hombre, a todas las edades y en todo el
mundo. A pesar de ello, las mujeres no tienen el mismo acceso al tratamiento de las enfermedades oculares que los hombres.

En conclusion, la discriminacion sexual genera muchos peligros para la salud de las mujeres, tales como la violencia fisica y
sexual, las infecciones de transmision sexual, el VIH/SIDA, el paludismo o la neumopatia obstructiva crénica. El consumo de
tabaco representa una amenaza cada vez mas importante para la salud de la mujer, y las tasas de mortalidad durante el embarazo
y el parto siguen siendo elevadas en los paises en desarrollo.
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