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Gigantomastia y embarazo

G. Lopez Garcia, F. M. Cebeiro y F. L. Ara

El desarrollo de las mamas durante el
embarazo es un fendmeno natural v,
aunque existen notables variaciones indi-
viduales en esta hipertrofia mamaria du-
rante la gestacién, sélo en raras ocasio-
nes puede convertirse en una curiosidad
médica si su desarrollo es excesivo.

Es imposible practicar mediciones direc-
tas exactas del incremento de peso de
las mamas. Tan sélo podrian realizarse
determinaciones indirectas del aumento
de volumen calculdndolo —como han he-
cho algunos autores S— por métodos de
desplazamiento bajo el agua, que aunque
proporcionan valores aproximativos acep-
tables, carecen de suficiente precision.

El término Gigantomastia o Macromastia
define una difusa, progresiva y masiva
hipertrofia mamaria, con frecusnte inca-
pacidad fisica. Muchas veces la giganto-
mastia se desencadena rdpidamente du-
rante el embarazo, con regresién después
del parto y recidivas posteriores coinci-
diendo con sucesivas gestaciones.

Burslem y Dewhurst? describen en 1952

dos casos de hipertrofia mamaria y em-
barazo con minima regresidén post-partum.

Williams 2 comunica en 1957 haber rea-
lizado una amputacién bilateral de ma-
ma en una primigesta con hipertrofia
mamaria y, en un segundo embarazo,
observa en la misma enferma crecimien-
to y ulceracion de una mama supernu-
meraria axilar que precisd tratamiento
quirdrgico.,

Blaydes y Kinnebrew ! presentan en 1958
un caso de hipertrofia mamaria con he-
morragia masiva en una gestante, que
trataron quirdrgicamente con amputa-
cién.

Lewison y col.” publican en 1960 dos
casos de gigantomastia bilateral y emba-
razo, recogidos de las historias clinicas
obstétricas del Johns Hopkins Hospital
durante 25 afios y en un total de 56.784
partos.

DESCRIPCION DEL CASO

La enferma que presentamos a continua-
cién nos parece interesante por su rare-
za y creemos merece ser publicada.

Enferma J. Z. V., de 26 afios, que fue
controlada por nosotros en su primer em-
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barazo, hace tres afios. Esta gestacion fi-
nalizé con un parto a término y un re-
cién nacido vivo, normal, de 3.710 gra-
mos de peso. La enferma presenté una
hemorragia de alumbramiento que pre-
cisd transfusiéon de 600 c.c. de sangre
total. Le fue inhibida la lactancia
mediante la administracién de un pre-
parado estrogénico. Durante este su pri-
mer embarazo, presentd una hipertrofia
mamaria bilateral de discreta intensidad
que tolerd sin dificultad y regresd en el
post-parto.

En su segundo embarazo acude a la con-
sulta con amenorrea de dos meses, aque-
jando molestias dolorosas en ambas ma-
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mas desde que le falta la menstruacion.
A los cuatro meses de la fecha de su
tltima regla describe la percepcion sub-
jetiva de los primeros movimientos fe-
tales.

Conforme va avanzando su gestacidn, el
desarrollo de las mamas va adquirien-
do, progresivamente, el tamafio gigante
que se aprecia en las fotografias, obte-
nidas a los ocho meses de embarazo
(figs. 1 v 2).

Los controles analiticos habituales prac-
ticados hasta esta fecha fueron siempre
normales.

A los ocho meses de su amenorrea, los
resultados de los andlisis fueron los si-

Fig. 1.
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tosteroides y 17 - hidroxicorticosteroides
fueron de 6’3 y 21'7 mg/24 horas, res-
pectivamente, con una diuresis de 700 c.c,

Dado el curso progresivo de la hiper-
trofia mamaria y el sufrimiento e inca-
pacidad fisica de la enferma, se le pro-
vocd el parto al octavo mes de gesta-
cion mediante induccién con goteo in-
travenoso de oxitocina, durante dos dias
consecutivos, sin obtenerse ninguna res-
puesta en la contractilidad uterina, por
lo que le fue practicada una cesdrea
abdominal extrayéndosele un feto vivo,
de 2.900 gramos de peso, con muy buen
estado general. La placenta se recogié
para su estudio y, en el mismo acto
operatorio, realizamos biopsia de ovario
y de mama,

Al practicar la incision para la biopsia
de mama, ésta drend espontidneamente
1.800 c.c. de liquido cuyo espectro pro-
teico presentamos en la figura 4,

El Servicio de Anatomia Patoldgica (Dr.

G. LOPEZ GARCIA, 1. M,
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G. Herranz) nos comunicé el siguiente
informe sobre las muestras remitidas:

“Histolégicamente el fragmento de tejido
mamario presenta la arquitectura tipica
del drgano lactante. En los tabiques in-
terlobulillares existe un elevado numero
de linfocitos y la distensién edematosa
de los haces colagénicos es solamente
moderada (figs. 5, 6, 7 y 8). El frag-
mento del ovario estd formado por es-
troma cortical y una porcién de cuerpo
albicans, histolégicamente normales” (fi-
gura 9).

La placenta fue estudiada signiendo la
sistemadtica establecida en el Departamen-
to ®, siendo normales los pardmetros va-
lorados.

El postoperatorio de la enferma se com-
plicd con una tromboflebitis de la ex-
tremidad inferior derecha, que evolucio-
né favorablemente con el tratamiento
médico oportuno. Se le inyectaron en
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Fig. 5.

Fig. 6.
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dos dias consecutivos dos ampollas de
un preparado hormonal, compuesto de
una mezcla de estrégenos y andrdgenos,
para inhibir la lactancia.

Por otra parte, visto el resultado satis-
factorio obtenido con el drenaje produ-
cido al hacer la incisidn para la toma
de biopsia mamaria, repetimos la pun-
cidén con un trdécar grueso en tres oca-
siones mds -—alternando la mama para
cada una de ellas— para aliviar la ten-
sién mamaria, extrayendo, respectiva-
mente, 1.600, 1.200 v 1.000 c.c. de li-
quido de drenaje cuyo proteinograma fue
similar al del obtenido el dia de la
biopsia. Se traté a la enferma profilac-
ticamente con antibidticos de amplio es-
pectro y se tomaron medidas higiénicas
especiales,

Fue dada de alta a las 5 semanas de
practicada la cesdrea, en buen estado, y
con una regresién mamaria satisfactoria.
En una revisién posterior se le aconse-
j6 la practica de Cirugia Pldstica con

fines estéticos —dada la elongacién de
la piel de la regién mamaria— que Ia
enferma rechazé. Posteriormente y has-
ta el momento actual no ha vuelto a pre-
sentar un nuevo embarazo.

COMENTARIOS

La patologia mamaria durante el emba-
razo es dificil de precisar por el en-
mascaramiento que producen las modi-
ficaciones gravidicas, que pueden, en oca-
siones, alterar la evolucién de mastopa-
tfas preexistentes o hacerlas patentes en
casos ignorados hasta entonces.

Las hipertrofias mamarias son, a menu-
do, de naturaleza oscura y como conse-
cuencia, dificiles de clasificar. El tipo mds
frecuente de hipertrofia suele aparecer
durante la pubertad y no es infrecuente
que afecte sélo a una mama, Esta hi-
pertrofia virginal de la mama debe con-
siderarse como una verdadera enferme.
dad 1,
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La hipertrofia mamaria patoldgica du-
rante el embarazo (Gigantomastia o Ma-
cromastia) puede clasificarse dentro del
grupo de las distrofias difusas, repre-
sentando la evolucién patoldgica de la
hiperplasia habitual durante la gestacidn,
que se convierte en una distrofia hiper-
plasica difusa y de cardcter “per se” be-
nigno que afecta a la totalidad de la
glindula y le da dimensiones gigantescas.

Histolégicamente, la hipertrofia del em-
barazo no muestra ninguna diferencia
esencial con la imagen normal de la
mama gravida. Para Reddén !0 se trata
de una hipertrofia de los canales galac-
téforos e hiperplasia del tejido epitelial,
sin la correspondiente hiperplasia del es-
troma perilobulillar,

El rendimiento funcional de la mama
hipertrofica es escaso y existe, casi siem-
pre, incapacidad para la lactancia®.
Son varios los factores que parece in-
tervienen en su etiologia, aunque ésta
es desconocida. Existe una cierta predis-
posicién familiar e individual y, posible-
mente, racial —mds frecuente en la ra-
za negra—.

Se admite que el embarazo influiria de
tres formas fundamentales: En primer
lugar, una excesiva esteroidogénesis pla-
centaria, dificil de precisar, unida, en se-
gundo lugar, a un déficit hepdtico en la
eliminacién de esteroides. Estos dos fac-
tores, asociados a un exceso de factor
hipofisario mamotropo, actuarian sobre
el tejido mamario, el cual responderia

LOPEZ GARCIA, J. M
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de una forma anodmala, debido a una
receptividad especial. Como dice Mis-
chel® el estimulo hormonal del emba-
razo rccaeria sobre un tejido mamario
anormalmente responsivo.

Si existen mamas accesorias aberrantes,
casl siempre toman parte y participan de
la hipertrofia, como en el caso que pre-
sentamos.

El prondstico no es, en general, desfa-
vorable-en la hipertrofia gravidica, por-
quz después de terminado el embarazo
las mamas retrogradan casi siempre.

El tratamiento estd a la altura de nues-
tra ignorancia patogénica. La involucién
post-partum obliga a una actitud con-
servadora y espectante. El tratamiento
hormonal parece ineficaz y el proceder
quirdrgico amputante solamente estd in-
dicado con absoluta rareza. Si son im-
prescindibles cuidados higiénicos esmera-
dos y medidas puramente sintométicas
(suspensién de las mamas, cuidados de
la piel, etc.), para evitar infecciones, que
serfan graves.

El tratamiento quirdrgico radical (mas-
tectomia) serd aconsejable sélo en aque-
lios casos en los que existan trastornos
troficos o infecciosos (tlceras infectadas,
ctcétera).

La cirugfa pldstica reparadora hay que
utilizarla con fines estéticos, mediante las
técnicas adecuadas de reduccion y fija-
ciéon de la mama hipertrofiada y des-
cendida.
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