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RESUMEN

La gigantomastia es una patología que tratamos frecuen-
temente, por lo que es importante conocer los distintos 
problemas a los que nos podemos enfrentar. Reportamos 
un caso de gigantomastia donde el acceso de mamoplastia 
de reducción con técnica de pedículo superior se modificó, 
debido a los hallazgos transoperatorios, a una mastectomía 
total con injerto libre de pezón. Se realizó la resección de 
4.8 kg en la mama derecha y 3.4 kg en la mama izquierda. 
El estudio histopatológico definitivo con inmunohistoquí-
mica reportó hiperplasia estromal pseudoangiomatosa, una 
entidad rara que puede presentarse en la mama de manera 
localizada, difusa, unilateral o bilateralmente. La paciente 
se mantuvo en seguimiento durante un año sin realizar 
manejo reconstructivo, ya que la hiperplasia estromal 
pseudoangiomatosa presenta una alta tasa de recidiva 
cuando no se ha realizado la resección completa del tejido 
mamario. En este caso se realizó reconstrucción mamaria 
con injerto graso en tres eventos quirúrgicos.

ABSTRACT

Gigantomastia is a pathology that we treat frequently, 
which is why it is important to know the different problems 
that we can face. We report a case of gigantomastia where 
the reduction mammoplasty access with the superior 
pedicle technique was modified, due to intraoperative 
findings, to a total mastectomy with free nipple grafting. 
The resection of 4.8 kg in the right breast and 3.4 kg in the 
left breast was performed. The final histopathological study 
with immunohistochemistry reported pseudoangiomatous 
stromal hyperplasia, a rare disease that can present 
in the breast in a localized, diffuse, unilateral, or 
bilateral manner. The patient was followed up for a 
year without performing reconstructive management, 
since pseudoangiomatous stromal hyperplasia has a 
high recurrence rate when complete resection of the 
breast tissue has not been performed. In this case breast 
reconstruction with fat grafting was performed in three 
surgical procedures.
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INTRODUCCIÓN

La gigantomastia es una condición de la 
mama caracterizada por crecimiento ex-

cesivo del tejido mamario que produce altera-
ciones físicas y psicosociales importantes.1 Se 
asocia con dolor en ambas mamas, ulceración, 
infecciones, dolor de espalda, cuello y hom-
bros; pérdida de la sensibilidad en el pezón y 
estigma social. Se ha definido arbitrariamente 
como una mama de tamaño que requiere una 
reducción de 1.5 kg o más,2 o exceso de tejido 

mamario que contribuye a 3% o más del peso 
total del paciente.1 Dancey y colaboradores2 
propusieron una clasificación basada en la 
causa, manejo y pronóstico de la enfermedad.

La gigantomastia secundaria a hiperplasia 
estromal pseudoangiomatosa (HEPA) es una 
enfermedad benigna de la mama,3 que se 
caracteriza por presentar proliferación densa 
del estroma de la mama.4,5 Se acompaña con 
tumores blandos, gelatinosos, pudiendo ser 
únicos o múltiples, de crecimiento localizado 
o difuso, con o sin dolor y una historia de 

http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx


59Quiñones-Zamudio O y cols. Gigantomastia asociada a hiperplasia estromal 

Cirugía Plástica 2022; 32 (1): 58-64 www.medigraphic.com/cirugiaplastica

www.medigraphic.org.mx

pocos meses de incremento en el tamaño de 
la mama.6,7

CASO CLÍNICO

Mujer de 22 años con antecedentes de epilep-
sia, estrés psicosocial y trastorno de la imagen 
corporal. Inició su sintomatología en 2013 
con aumento del tamaño de ambas mamas, 
pasando de talla 32 A a 42 DDD en un periodo 
de 12 meses, con un volumen aproximado en 
marzo de 2014 de 1,600 mL, momento en el 
que se recibió en el servicio de cirugía plástica 
y reconstructiva del Hospital de Especialidades 
del Centro Médico Nacional Siglo XXI (Figura 
1). Al examen físico se observó con ptosis seve-
ra, humedad y dermatosis, disminución de la 
sensibilidad en la zona periférica al complejo 
areola pezón y refería sintomatología asociada 
al volumen mamario (Figura 2). Previo al envío 
a nuestro servicio fue sometida a biopsia de 
tumor de mama izquierda, con reporte histo-
patológico de fibroadenoma juvenil, de 6 cm 
de diámetro. Se programó para mamoplastia 
de reducción en noviembre de 2014, con 
técnica de Dufourmentel-Mouly. Durante el 
procedimiento se observó macroscópicamen-
te el tejido mamario infiltrado por múltiples 
nódulos, con importante acumulación de linfa 
proveniente del parénquima (Figura 3). Se so-
licitó estudio histopatológico transoperatorio 
que reportó «probable linfangioma de mama», 
por lo que se decidió realizar mastectomía 
subcutánea con injerto libre del complejo 
areola pezón.

El reporte macroscópico fue: mama dere-
cha de 4.8 kg, de 25 × 22 × 6.5 cm, con tejido 
subyacente lobulado, con múltiples nódulos 
intercalados por tejido adiposo, así como tejido 
fibronectino. La mama izquierda de 3.4 kg, de 
24.5 × 19 × 5 cm, con tejido intercalado por 
septos de tejido fibronectino y tejido adiposo 
(Figura 4). Al microscopio se observó la prolife-
ración de miofibroblastos del estroma mamario 
y hendiduras anastomosadas de aspecto vascu-
lar, sin presentar cuerpos de Weibel-Palade ni 
vesículas pinocíticas. Las pruebas de inmuno-
histoquímica resultaron positivas para actina, 
vimentina y CD-34, mientras que el Factor 
VIII fue negativo, siendo compatibles con el 
inmunofenotipo de la HEPA (Figura 5).

La paciente evolucionó adecuadamente y 
se mantuvo en vigilancia durante un año. Se 
realizó resonancia magnética, sin evidencia 
de presencia o nuevo crecimiento de tejido 
mamario, por lo que se inició la reconstrucción 
mamaria con injerto graso en tres sesiones: en 
noviembre de 2015, mayo y octubre de 2016. 
En la actualidad no presenta datos de recidiva 
(Figura 6).

DISCUSIÓN

La gigantomastia asociada a HEPA es una 
entidad rara, descrita en poco más de 200 
casos reportados, en un rango de edad de 
12 a 75 años, siendo más común en mu-
jeres premenopáusicas.8-10 También se ha 
descrito en hombres con antecedente de 
ginecomastia.10,11

Suele manifestarse como un tumor solitario, 
firme, indoloro, bien delimitado, móvil y unila-
teral, imitando un fibroadenoma,10 diagnóstico 
que fue reportado en esta paciente. Este no 
es el único comportamiento, ya que también 
puede ser multifocal con un crecimiento ma-
sivo y difuso, de una mama y raramente de las 
dos, con crecimiento rápido que semeja un 
tumor.10,12

Si bien, el crecimiento mamario de la 
paciente se presentó en un periodo corto y 
con el protocolo preoperatorio, estudios de 
imagen y biopsias, no es lo habitual pensar 

Figura 1: Imagen preoperatoria de la paciente con gi-
gantomastia.
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que una mamoplastia de reducción finalizara 
en mastectomía. Estamos habituados a mani-
pular tejido mamario y las características del 
tejido observadas en el transoperatorio dieron 
la pauta para su manejo.

En comparación con lo que reporta la lite-
ratura, nuestro caso no tenía una presentación 
común, ya que fue en forma difusa bilateral que 
alcanzó gran volumen mamario.

La HEPA se debe a una respuesta exagerada 
y aberrante de los miofibroblastos mamarios, 
debido al estímulo hormonal, que puede ser 
endógeno o exógeno y la progesterona es la 
principal hormona implicada,10,13,14 alcanzan-
do tamaños de 0.6 a 12 cm.8,10,15,16

El diagnóstico se realiza por histopatología 
y lo más común es que sea un hallazgo inci-
dental. Jones y colaboradores17 describieron 
los hallazgos radiológicos (mastografía, ultra-
sonido, resonancia magnética y tomografía 

Figura 2: Aspecto lateral de amabas mamas que muestra el importante volumen mamario.

Figura 3: Imagen transoperatoria donde se observan las 
alteraciones del parénquima mamario.
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axial computada), no siendo suficientes para 
un diagnóstico definitivo.

El reporte en el transoperatorio fue de un 
probable linfangioma, sin embargo, los prime-
ros análisis del tejido completo reportaron la 
posibilidad de este diagnóstico, lo que significó 
un gran acierto por parte del servicio de pato-

logía, quienes ya con la inmunohistoquímica 
lo confirmaron.

Microscópicamente se caracteriza por 
una proliferación de miofibroblastos. El so-
brecrecimiento estromal produce numerosos 
espacios anastomosados semejando estructuras 
vasculares, sin ser vasos sanguíneos.11,18 Tuvo 
prueba de inmunohistoquímica positiva para 
vimentina, actina, CD-34 y receptores de 
progesterona, así como marcadores vasculares 
negativos CD-31 y factor VIII.10

El desconocimiento de la entidad obligó la 
búsqueda de bibliografía al respecto y el trata-
miento quirúrgico es el más efectivo,19 pudien-
do ser una escisión con márgenes adecuados;20 
sin embargo, en ocasiones una mastectomía 
será necesaria con base en las características y 
extensión de tejido afectado, como se realizó 
en la paciente, debido a la afectación difusa y 
generalizada en ambas mamas.8,10

La reconstrucción de mama se clasifica en 
general en tres categorías: basada en aloplás-
ticos, reconstrucción por colgajos pediculados Figura 4: Piezas enviadas al servicio de patología.

Figura 5: Estudio de inmunohistoquímica que corrobora el diagnóstico histopatológico
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o microquirúrgicos y, de reciente popularidad, 
la utilización de injerto graso.

En el caso específico de la HEPA, no existe 
una guía o recomendación para la recons-
trucción mamaria. Existen reportes de casos 
de reconstrucción secundaria a mastectomía 
subcutánea bilateral con implantes y soporte 
dérmico,21 mastectomía con patrón de Wise 
y reconstrucción a base de expansor y poste-
rior colocación de implante,22 mastectomía 
subcutánea bilateral y ulterior colocación de 
prótesis, o mastectomía de reducción con 
seguimiento.11

La decisión sobre qué método utilizaremos 
nos lleva a evaluar las herramientas y recursos 
que tenemos disponibles.20 Probablemente la 
mejor estrategia de reconstrucción, como está 
descrito en la literatura en casos similares al de 
nuestra paciente, habría sido expansor-implan-
te; sin embargo, el manejo fue realizado en una 
institución pública, donde no contamos con 
esos recursos. Cuando evaluamos la posibilidad 
de colgajos pediculados o microquirúrgicos, 
analizamos la morbilidad que podemos causar 
a una paciente a los 22 años; es entonces que 
por nuestra amplia experiencia en el uso de 

Figura 6: Condiciones actuales de la paciente después de reconstrucción con injerto graso.
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la grasa en reconstrucción mamaria, se optó 
por dicha estrategia. La paciente tenía áreas 
donadoras de grasa adecuadas, principalmente 
en abdomen.20,22

Independientemente del método utilizado, 
recomendamos un seguimiento a largo plazo 
para detectar recidivas. Nuestra paciente se 
mantuvo en vigilancia todo un año, durante el 
cual se hizo una resonancia magnética, la cual 
no mostró evidencia de nuevo crecimiento de 
tejido mamario, mismo seguimiento que se 
continuó hasta dos años después de la recons-
trucción hasta su alta del servicio.11

En los casos descritos donde existe re-
currencia, ésta ocurre principalmente en la 
mama ipsilateral. Las lesiones recurrentes se 
comportan de manera benigna y se maneja 
con reescisión.8,10

El tratamiento médico no está bien estable-
cido, se ha estudiado el uso del tamoxifeno, 
aunque no siempre sea efectivo.7,23

El pronóstico es excelente, no se considera 
una lesión premaligna y cuando coexiste con 
procesos malignos se considera un hallazgo 
incidental. El angiosarcoma de bajo grado es el 
principal diagnóstico diferencial que hay que 
descartar.11,15

CONCLUSIONES

La gigantomastia significa un reto en cuanto a 
la técnica de mamoplastia de reducción que 
vamos a realizar. No debemos pasar por alto 
un adecuado protocolo preoperatorio y tener 
en mente patologías poco frecuentes, como la 
hiperplasia estromal pseudoangiomatosa, cuyo 
manejo no está bien establecido, ya que si bien 
es una patología benigna, su comportamiento 
es de un crecimiento descontrolado, por lo que 
tiene que ser resecado en su totalidad debido 
a la alta recidiva que tiene. El tratamiento 
entonces consiste en una resección con már-
genes adecuados o mastectomía total, evaluar 
las condiciones de la mama y otorgar el mejor 
resultado estético, ya sea mediante técnicas 
de mamoplastia de reducción o técnicas de 
reconstrucción mamaria, a preferencia y ex-
periencia del cirujano.

Es imperativo reportar este tipo de casos 
y el manejo que hemos hecho, para seguir 
estableciendo pautas terapéuticas y algorit-

mos que permitan la toma de decisiones en 
el futuro.
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