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RESUMEN

La gigantomastia juvenil es una afeccién médica benigna poco frecuente que
causa el crecimiento excesivo y discapacitante de las mamas, provocando im-
portantes trastornos fisicos y psiquicos a pacientes piberes o adolescentes. Pre-
sentamos el caso en una paciente de 23 anos, la cual se encontraba en la Gltima
etapa de su patologia con una importante signosintomatologia. Al no existir un
tratamiento especifico para ella, la mastoplastia reductiva es el procedimiento
mas efectivo con el que se cuenta. Se realizd una reduccion de 9000 g de tejido
mamario mediante la técnica de Torek, obteniendo mamas de volumen medio,
simétricas, con cicatrices aceptables. La complejidad de esta patologia hace que
debamos manejarnos con un equipo multidisciplinario, tanto durante su estudio
como en su tratamiento, y consideramos muy importante realizar un seguimien-
to estricto a largo plazo ya que es posible que, después del tratamiento quirdrgi-
o, se presenten recurrencias.

Palabras claves: gigantomastia, hipertrofia mamaria, virginal, masto-
plastia.

ABSTRACT

Juvenile gigantomastia is a rare benign medical condition that causes excessive
and disabling growth of the breasts and provokes considerable physical and psy-
chological discomfort in patients in their puberty and adolescence. We introduce
the case of a 23-year-old patient in the last stage of her condition with conside-
rable signs and symptoms. There is no specific treatment for juvenile gigatomas-
tia; hence breast reduction is the most effective procedure available. A reduction
of 9,000 grams of breast tissue was performed using Torek’s technique, resulting
in medium volume, symmetrical breasts with acceptable scars. The complexity of
this disorder requires a multidisciplinary team during the study and therapy sta-
ges. A strict long-term follow-up is recommended as relapses are possible after
surgery.
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INTRODUCCION

La gigantomastia juvenil es una afeccién médica muy
poco frecuente que causa un crecimiento excesivo y di-
fuso de uno o ambos senos; suele iniciarse durante la
pubertad y en algunos casos llega a ser incapacitante
para la paciente'.

No estén claros cudles son los mecanismos exactos que
controlan el desarrollo inapropiado de la glindula ma-
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maria, ni tampoco la regulacién del tamaino celular
normal. Se piensa que la hipertrofia juvenil de los se-
nos se debe a la hipersensibilidad a las hormonas feme-
ninas, principalmente al estrégeno®.

Dentro de la patologia mamaria infantojuvenil, el 19%
corresponde a alteraciones del desarrollo, y dentro de
éstas, las macromastias son aproximadamente el 15%.

Figura 1. Incidencia de la hipertrofia marginal en las giganto-
mastias.



TABLA 1. Enfoque multidisciplinario.
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« Estudio Rx desilla turca normal. |«
denso, sin nédulos ni quistes.

Endocrinologia Ginecologia Psicologia Cirugia
« Perfil de laboratorio hormonal |+ Mamografia  Evaluacién previa « Planificacion
normal « Ecografia » Apoyo posoperatorio |+ Mastoplastia de reduccién

Examen clinico de parénguima mamario

« Biopsia mamaria, informa: fibrosis estromal.
« Tratamiento posoperatorio con tamoxifeno.

« Seguimiento a largo plazo.

TABLA 2. Signosintomatologia y su evolucién cronoldgica.

Fase 1-16-17 afos

Fase 2 - 17-20 afios

Fase 3 - 20-23 afios

» Crecimiento gradual » Hipertrofia « Gigantomastia

« Asimetria leve » Asimetria « Hipersensibilidad
» Edema « Escoriaciones
» Alteraciones cutdneas « Trastornos psicoldgicos
» Vasodilatacién venosa + Eritema

« Pérdida de sensibilidad del CAP
« Limitacion fisica

La gigantomastia juvenil o también llamada hipertro-
fia virginal ocupa el 13% dentro del total de las macro-
mastias (Figura 1).

Dicha patologfa, a pesar de ser de cardcter benigno,
puede provocar importantes trastornos fisicos y psiqui-
cos a pacientes puberes o adolescentes®. El tamaio y el
peso excesivos de las mamas pueden ser asociados con
otros problemas de salud. Es comuin para las mujeres
quejarse de dolores de cabeza, de cuello, lumbar, de en-
tumecimiento y hormigueo en los dedos. A causa del
peso de las mamas, las correas del sostén pueden causar
marcas o depresiones en los hombros, llegando a oca-
sionar cicatrices permanentes con irritacién crénica.
Los sarpullidos severos bajo las mamas son comunes**.

METODO

Presentamos un caso de gigantomastia juvenil (hiper-
trofia virginal) en una paciente de 23 afnos. Debido a
que no hay un tratamiento especifico para esta patolo-
gia, realizamos un enfoque multidisciplinario. El Ser-
vicio de Endocrinologia se encargd de estudiar el per-
fil hormonal, descartando patologias en este sentido;
asimismo, Ginecologia realizé los estudios correspon-
dientes a la salud de las glaindulas mamarias. Un equi-
po de psicSlogos fue el encargado de sostener a la pa-
ciente previo a la cirugia y en el posoperatorio, y nues-
tro Servicio fue el encargado de la planificacién y elec-
cién de la tactica y técnica operatoria y el seguimiento
posquirdrgico.

En la Tabla 1 se detalla la participacion de las diferen-
tes especialidades™.

La paciente evolucioné en forma progresiva a partir de
los 16 afios de edad, viendo como su cuadro clinico ad-
quirfa cada vez mds complejidad, sufriendo la sintoma-
tologfa en diferentes etapas detallada en la Tabla 2.

A lo largo de los afios se han desarrollado multiples
técnicas de mastoplastia reductiva basadas en dife-
rentes pediculos vasculares, para trasladar el complejo
arcola mamilar a un punto mds elevado en el térax, va-
riable segtin la contextura fisica de la paciente.

La ptosis extrema de nuestra paciente, en la que las dis-

Distancias
desde la linea hemiclavicular
al complejo AP

Figura 2. Distancias desde la linea hemiclavicular al complejo
areola pezdn. Planeamiento de la marcacion prequirdrgica.

tancias desde la linea hemiclavicular al CAP eran de
48 cm en su mama derechay 36 cm en la izquierda (Fi-
gura 2), hacia casi imposible la realizacién de técnicas
pediculadas sin correr alto riesgo de sufrimiento vas-
cular. Esto, sumado a la insensibilidad del complejo,
alteraciones dérmicas y vasculares y un polo superior
deshabitado, nos incliné a una técnica de amputacion
mamaria con trasplante libre de arcola y pezén, como
describié Thorek. A través de refinamientos técnicos
de la intervencidn quirtrgica original, es posible lograr
un mejor resultado estético.

Utilizamos un colgajo a pediculo inferior para relle-
nar los cuadrantes superiores. Este lo tallamos y ob-
tenemos previo a la amputacion de la mama exceden-
te segun la marcacién establecida. La desepidermiza-
cién de la piel de un tridngulo central seguida de pli-
catura, genera una oreja de perro en el punto A. Esta
se deja intencionalmente con el fin de aumentar la
proyeccién del pezén en el sitio receptor del injerto”"
(Figura 3).

RESULTADOS

Se realizd una reduccién de 5.500 g en la mama dere-
chay 3.500 g en la izquierda, obteniendo un buen re-
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Figura 3. Técnica quirdrgica.

Figura 4. Pre- y posoperatorio.

sultado, con mamas de volumen medio, simétricas, con
cicatrices aceptables sin sufrimiento del complejo areo-
la pezén (Figura 4).

La paciente tuvo una mejora en su calidad de vida con
respecto a todos los aspectos de la misma, tanto perso-
nal como laboral. El grado de satisfaccién es muy alto,
debido a que modificar su esquema corporal actta so-
bre la carga psicolégica que traen estas pacientes a lo
largo de su historia.

La paciente presentada no realizd el tratamiento mé-

dico posoperatorio con tamoxifeno sugerido y regresé
a los dos afios con una recurrencia a predominio de la
mama izquierda (Figura S).

DISCUSION

La patologia presentada es muy poco comin, 3,5 por
cada 1000 pacientes con patologfa mamaria infantoju-
venil sufren de gigantomastia juvenil. Trabajamos en
un Servicio de Cirugia Plastica de un hospital interzo-
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Figura 5. Recurrencia de la patologia a los dos anos del posoperatorio a predominio izquierdo.

nal publico, donde han acudido miles de pacientes a lo
largo de los afios consultando por cirugias mamarias.
En los casi 30 afios que lleva nuestro Servicio, es el tni-
co caso que hemos visto con esta patologia y por ende
consideramos de interés la difusién de dichos casos.

La paciente acude a la consulta sufriendo un problema
social grave que afectaba su vida de pareja y laboral, im-
posibilidad de realizar las actividades fisicas y depor-
tivas habituales y habiendo padecido discriminacion
de sus pares en la etapa escolar. Se nos presentaron du-
das con respecto a si debia realizarse algin tratamien-
to médico previo, ya que desedbamos no realizar una
cirugia tan agresiva a una joven de solo 23 afos, por lo
cual se manejé junto a un equipo médico de diferentes
especialidades.

El apropiado diagnéstico es esencial en la hipertrofia
virginal, excluyendo otras patologias como fibroade-
noma, enfermedad fibroquistica, tumor filoides o al-
teraciones endocrinas. El tratamiento médico con ta-
moxifeno es de los mas populares, aunque no siempre
efectivo' 3,

La falta de un tratamiento especifico, sumado a la des-

esperacion de la paciente, nos decidié a realizar la ciru-
gia a la brevedad, para continuar a posteriori en estu-
dio y seguimiento médico.

CONCLUSIONES

La complejidad de esta patologia hace que siempre de-
bamos manejarnos con un equipo multidisciplinario.
En la gigantomastia juvenil, la mastectomia subcu-
tdnea y la mastoplastia de reduccién son los procedi-
mientos mds efectivos con los que contamos.

La eleccién de la técenica utilizada brinda una menor
diseccién de los tejidos, la cual disminuye los tras-
tornos circulatorios, reduciendo el volumen mama-
rio a voluntad sin estar condicionados por pediculos
vasculares.

Es muy importante realizar un seguimiento estricto
a largo plazo ya que es posible que, después del trata-
miento quirdrgico, se presenten recurrencias, para lo
cual se debe preparar a la paciente y sus familiares. El
tratamiento con tamoxifeno posoperatorio puede re-
ducir las recurrencias aunque no lo asegura.
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