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RESUMEN: Introduccién: La hiperplasia mamaria virginal es el crecimiento mamario desproporcionado en
nifias con niveles hormonales normales, sin funcién lactante que puede generar disconformidad. Caso clinico:
Adolescente femenina, edad: 11,6 afios, con hipercrecimiento mamario bilateral de progresidn rapida, dolorosa.
Mamas voluminosas. Pezones aplanados. Estudio hormonal normal. Ultrasonido mamario: abundante tejido
fibroglandular, congestidn y vasculatura prominente. Resonancia magnética: T1 mamas predominantemente
hipointensas relaciénadas con escaso tejido graso. T2: hiperintensidad del tejido que sugiere congestion.
Cirugia: Mamoplastia reductora con injerto areola-pezén bilateral. Peso del tejido resecado: 22,6 kg. Histologia:
hiperplasia mamaria virginal, hiperplasia ductal sin atipias y focos pseudoangiomatosos. Reevaluacidn
postoperatoria (6 semanas): recrecimiento mamario bilateral. Inicio tamoxifeno, dosis: 20 mg/dia por 6 meses
y reduccion a 10 mg/dia para completar tratamiento 12 meses, regresion resultante del volumen mamario.
Refiere satisfaccion. Cuatro meses posterior a la suspension del tamoxifeno, volumen mamario estable.
Discusion: La hiperplasia mamaria virginal, infrecuente, suele corregirse tempranamente, por presentacion
agresiva. Ultrasonido y resonancia magnética permitieron aproximacion diagndstica a esta patologia y la
exclusidn de otras ocultas. La combinacion cirugia/tamoxifeno es eficaz para evitar el recrecimiento del tejido
remanente. El tamoxifeno fue bien tolerado, sin efectos adversos. La hiperplasia estromal pseudoangiomatosa
es una lesion proliferativa benigna mamaria infrecuente. En este caso, sin presentar masa palpable, incidental.
Diagndstico diferencial: angiosarcoma de bajo grado. Conclusiéon: La hiperplasia mamaria virginal amerita
tratamiento sintomatico, por su repercusién biopsicosocial. Sintomas severos requieren cirugia. La mamoplastia
reductora debe considerarse primera linea, por generar mejor resultado y estimar el tratamiento médico post-
quirtrgico ante la posibilidad de recurrencia. RCM 2023. 62; 156(2): 62-75.

Palabras claves: Hipertrofia virginal mamaria, Gigantomastia. mamoplastia de reduccion, hiperplasia
seudoangiomatosa

VIRGINAL MAMMARY HYPERPLASIA ASSOCIATED WITH
PSEUDOANGIOMATOUS HYPERPLASIA. CASE REPORT
AND REVIEW OF THE LITERATURE.

ABSTRACT: Introduction: The Virginal mammary hyperplasia is the disproportionate breast growth in girls
with normal hormonal levels, without lactating function that can cause discomfort. Clinical case: A female
adolescent, age: 11.6 years, with painful, rapidly progressive bilateral breast hypergrowth. Bulky breasts.
Flattened nipples. Normal hormonal study. Breast ultrasound: abundant fibroglandular tissue, engorgement
and prominent vasculature. Magnetic resonance: T1 predominantly hypointense breasts related to little fatty
tissue. T2: Tissue hyperintensity suggestive of congestion. Surgery: Reductive mammoplasty with bilateral
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nipple-areola graft. Weight of resected tissue: 22.6 kg. Histology: virginal mammary hyperplasia, ductal
hyperplasia without atypia and pseudoangiomatous foci. Postoperative reassessment (6 weeks): bilateral
breast regrowth. Tamoxifen was started, dose: 20 mg/day for 6 months and reduction to 10 mg/day to
complete 12 months treatment, resulting regression of breast volume. Refers satisfaction. Four months after
stopping Tamoxifen, stable breast volume. Discussion: The infrequent virginal mammary hyperplasia is usually
early corrected, due to aggressive presentation. Ultrasound and magnetic resonance allowed a diagnostic
approach to this pathology and the exclusion of other hidden ones. The surgery/Tamoxifen combination is
effective in preventing the regrowth of remaining tissue. The Tamoxifen was well tolerated, with no adverse
effects. Pseudoangiomatous stromal hyperplasia is a rare benign proliferative lesion of the breast. In this case,
without presenting a palpable incidental mass. Differential diagnosis: low-grade Angiosarcoma. Conclusion:
Virginal Mammary Hyperplasia requires symptomatic treatment, due to its biopsychosocial repercussions.
Severe symptoms require surgery. The Reduction mammoplasty should be considered first line, as it generates
better results and estimates post-surgical medical treatment given the possibility of recurrence. RCM 2023.
62; 156(2): 62-75.
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Hyperplasia

INTRODUCCION

El crecimiento mamario desproporcionado en nifias
con niveles hormonales normales, en ausencia de
menstruacion y sin finalidad funcional lactante, es
conocido como hiperplasia mamaria virginal y al
parecer, se debe a una respuesta desproporcionada del
tejido mamario al estrégeno. Todas las dolencias fisicas,
dermatoldgicas y psiquicas que acompafian a este
cuadro, a menudo simétrico, suele llevar a una situacion
limite a los pacientes a una edad muy temprana (1).

La gigantomastiaesunacondicidn patoldgica infrecuente
que se caracteriza por un desarrollo mamario excesivo.
Sin definicién universalmente aceptada, muchos
autores la definen como tejido mamario excesivo
que contribuye a mas del 3 % del peso corporal (2),
0 que requiere reduccidon de mas de 1500 g de cada
mama (3,4). Tales definiciones son limitadas porque el
diagndstico de gigantomastia se puede confirmar solo
después de la cirugia, a pesar de estimar la magnitud
de la reseccion antes de la operacion (5). Netscher et al
consideran que esta patologia se define mejor por los
sintomas que por la cantidad de tejido extirpado (6).

La primera descripcion de esta enfermedad fue
1.669 por Durston, sin embargo formalmente

documentada y publicada por Henry Albert en 1.910
denominandola “Gigantomastia Juvenil o Hipertrofia
Virginal Mamaria“(7). Es una condicion poco frecuente.
Neinstein en una revisién realizada en 40 afios de
pacientes adolescentes con patologia mamaria,
determind que la hipertrofia virginal representaba el
2% (8). En el 2011 Hope et al, reportd en su metaandlisis
de reporte de casos entre 1910 y 2009, un total de 65
pacientes (9). Hisham et al, describié adicionalmente 9
casos publicados entre los afios 2010-2017 (10).

Se trata de un trastorno raro y benigno, de etiologia
incierta, en la que se produce un rapido y continuo
crecimiento del tejido mamario durante la pubertad; a
menudo hay un periodo de seis meses de crecimiento
extremo y luego un periodo mas lento pero sostenido.
Ocurre mas comuUnmente en nifias entre ocho y 16 afios
de edad; se desarrolla de forma esporadica, aunque se
han reportado casos familiares (11,12). El crecimiento
excesivo suele ser bilateral, sin embargo, se han
reportado casos unilaterales. Puede causar problemas
clinicos como dolor en pecho, espalday cuello, asi como
dilatacién de las venas superficiales, cambios troéficos
dermatoldgicos con ulceracion de la piel y trastornos
psicolégicos (13 -16).

El mecanismo subyacente que causa la hipertrofia de
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la mama no ha sido dilucidado. Una teoria propuesta
es una hipersensibilidad de los érganos diana a niveles
normales de hormonas gonadales. Una hipdtesis
alternativa es que hay aumento de la actividad
hormonal; sin embargo, estudios previos muestran
niveles normales de estrogeno, progesterona,
gonadotropinas y la hormona del crecimiento. La
etiologia del sobrecrecimiento mamario, no esta
clara, sin embargo se sabe que bajo la estimulacién
estrogénica, se produce el crecimiento de los ductos y
de la grasa, mientras que la progesteronay la prolactina
promueven el desarrollo de I6bulos y alveolos (17,9,18).

El diagnéstico es sencillo, pero se deben descartar
diferenciales amplios como tumores fibroepiteliales
(fibroadenomaytumor filodes)y cambios fibroquisticos,
gue son mas frecuentes que la hipertrofia mamaria
virginal en este grupo de edad (19-21).

El ultrasonido mamario es el método ideal de imagen
recomendado en la edad pedidtrica, ya que identifica
de forma adecuada tumoraciones en mamas con tejido
fibroglandular abundante, el cual es caracteristico en
esta poblacién (22). La Resonancia magnética nuclear
se indica ante lesiones de sospecha.

Las modalidades de tratamiento en hipertrofia mamaria
virginal incluyen cuatro estrategias: 1.- manejo
quirargico, 2.- tratamiento médico preoperatorio
3.- tratamiento médico  postoperatorio, vy
4.- tratamiento médico solo (23).

La hipdtesis hormonal ha sido la justificacion de
los intentos de controlar esta condicidon, utilizando
medicamentos como tamoxifeno, danazol,
bromocriptina, medroxiprogesterona y didrogesterona
(10), pero la seguridad y eficacia de la farmacoterapia
es desconocida actualmente.

Aunque hay reportes de casos tratados medicamente
con estas drogas, como tamoxifeno (24), la
mayoria de las adolescentes diagnosticadas con
esta condicion deben ser tratadas quirdrgicamente
(24). El tratamiento antiestrogénico adyuvante
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postoperatorio es aceptado segin Grolleau et al. Y
ayuda a prevenir la recurrencia (25).

La modalidad terapéutica combinada, médica y
quirdrgica, se lleva a cabo con la finalidad de detener
el crecimiento de las mamas antes o después de la
cirugia. El uso de moduladores médicos como el citrato
de tamoxifeno y la medroxiprogesterona ha tenido
resultados variables y los efectos secundarios no deben
pasar por alto. El tamoxifeno es un antiestrogeno que
causa regresion de tejido hipertrofiado, en contraste
con didrogesterona y medroxiprogesterona, que solo
ralentiza o detiene el crecimiento (25,3), por tanto es
un complemento atil a la mamoplastia de reduccion
en la gigantomastia por hipertrofia mamaria juvenil.
El conocido efecto secundario del tamoxifeno incluye
el riesgo de cancer de endometrio, tromboembolismo,
calores subitos (sofocos) y disminucion de la densidad
Osea (26).

La terapéuticas reportada en la literatura en los casos
severos, es quirurgica. Las opciones disponibles
son: Mastectomia subcutdnea (sin reposicion de
volumen, o con reposicion del mismo con implantes)
y la mamoplastia de reduccién con sus modificaciones
(técnica basada en pediculo o injerto de pezdn). La
mastectomia subcutdnea con remocion casi total
del tejido mamario, tiene menor probabilidad de
recurrencia, pero produce mas deformidad, por lo
tanto, no es la opcién de primera linea para muchos
(25).

La mamoplastia reductora cuya tasa de recurrencia
es mayor, e idealmente debe ser realizada cuando
se estabiliza el tamafio de la mama (estadio 4 a
5 de Tanner) (25) podria ameritar tratamiento
coadyuvante con anti estrégenos pre o post
operatorio, aun asi, es la opcion terapéutica de
preferencia. Siendo el procedimiento de eleccidn
para el tratamiento, basada en los resultados
estéticos y las secuelas psicolégicas de una
mastectomia, es importante asesorar al paciente
sobre la probabilidad de recurrencia después de la
cirugia.
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La mamoplastia de reduccidn con injerto autélogo de
pezdn es el enfoque preferido por encima de la técnica
pediculada. Fiumara et al. enfatizaron la evidencia
estadistica de menor probabilidad de recurrencia
hipertréfica con el uso de injerto de pezdn que con la
técnica basada en pediculo (p = 0,005) (27). Hisham et
al. comunicaron un caso corregido quirdrgicamente
con mamoplastia de reduccidn con injerto de pezén
libre sin recurrencia a cinco afnos de seguimiento (10).

La razén por la cual se prefiere la mamoplastia reductora
coninjerto autdlogo de areola-pezdn es porque permite
resecar suficiente tejido y asi lograr los objetivos
planteados con la cirugia, ademas de la seguridad para
la vascularizacion del complejo areola-pezén. Por el
contrario, la técnica basada en pediculo, que obliga a
preservar una proporcién no despreciable de tejido
mamario para la vascularizacién del complejo areola-
pezdn, tiene una mayor probabilidad de recurrencia
gue pudiera requerir cirugia adicional. Ademas, el
segmento largo de tejido mamario que utiliza como
pediculo, puede comprometer el suministro de sangre
durante la reseccién de gran volumen y conducir a
un mayor riesgo de isquemia del complejo areola-
pezdn (19). Adicionalmente, tiene una mayor tasa de
complicaciones.

De igual manera se debe sefialar que el injerto de pezén
tiene ciertas desventajas: pérdidadelalactancia, retorno
variable de la sensibilidad y contractilidad del pezon,
falla del injerto y, en ocasiones, cambios pigmentarios
del complejo areola-pezén y aplanamiento de este
ultimo (19). Es necesario asesorar a la paciente y a sus
familiares sobre las limitaciones de este procedimiento.
No obstante, la mamoplastia de reduccidon es el
procedimiento mas recomendado a las adolescentes
con esta patologia y hacerlo una vez que se estabilice
el tamafio de la mama. No obstante, en cierto casos
no es posible esperar completar la maduracién por
el impacto desde el punto de vista fisico y social que
genera en la paciente.

Una forma rara de gigantomastia es la causada por
hiperplasia estromal pseudoangiomatosa (PASH, por
sus siglas en inglés) (28). PASH es una patologia benigna
de la mama debido a la proliferacién de colageno. A

menudo diagnosticado incidentalmente en la biopsia
de la mama, rara vez se manifiesta clinicamente y no
se requiere seguimiento (29). Sin embargo, la PASH
bilateral difusa, que es extremadamente rara, provoca
un aumento rapido de la mama sin formar masas
nodulares. La gigantomastia por PASH es muy rara (4).

La hiperplasia estromal pseudoangiomatosa de Ia
mama, fue descrita por primera vez en 1986 por
Vuitch et al (30). Es una proliferacién benigna poco
frecuente de células estromales mesenquimales,
con formaciones de ranuras irregulares parecidas a
estructuras angiomatosas. En la mayoria de los casos
es un hallazgo microscopico focal en biopsias de mama
realizadas por enfermedades benignas o malignas.
Se puede presentar en forma difusa o nodular y en
ocasiones como una masa palpable indolora, casi
exclusivamente en mujeres premenopausicas. Tiende
a crecer con el tiempo y la mayoria de los casos se
pueden curar mediante la extirpacion y el prondstico
es bueno (31,32). La etiologia exacta y la patogénesis
de esta lesidn sigue siendo desconocida, aunque ha
sido postulada una respuesta proliferativa de mio-
fibroblastos a estimulos hormonales. Histolégicamente,
se encuentran hendiduras ramificadas, bordeadas
de miofibroblastos que se pueden anastomosar vy
confundirse con espacios vasculares, lo que lleva a un
diagndstico erréneo de angiosarcoma (33,34) .

CASO CLiNICO

Adolescente femenina de 11 afios y 7 meses de edad,
con hipercrecimiento mamario bilateral que se inicia
a los 10,5 afios que progreso rdpidamente en un
periodo de 6 meses, produciendo dolor y alteracién del
equilibrio que dificultaba la deambulacién y generé
ausentismo escolar durante 1 ailo. Como antecedentes
de importancia la madre se practic6 mamoplastia
reductora a los 14 afios de edad (reseccion de 3,5 kg de
tejido mamario). La telarquia de nuestra paciente fue
a los 10 afios y 6 meses y menarquia a los 11 afios y 3
meses, ciclos regulares.

Al examen fisico presentd una talla de 155 cm y peso de
62 Kg, IMC: 25,8 kg/m? (percentil 96) estadio puberal de
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Figura 1. 1a, Proyeccion frontal, 1b, proyeccién lateral izquierda, 1c, proyeccion lateral derecha.
Vease la relacidn térax-volumen mamario.

Tanner 5. Alteracidén postural caracterizada por cifosis
dorsal. Marcha inestable por alteracién del eje
corporal. Torax hipoexpansible, de tipo restrictivo.
Marcados surcos a nivel de los hombros (asociado a
presion ejercida por los tirantes del sostén). Mamas
de gran volumen, dolorosas, con resequedad de
la piel, presencia de fisuras, induraciéon y eccema
bilateral, estrias en toda la circunferencia de ambas
mamas. Intertrigo en surcos submamarios. Sin
adenopatias axilares (Figuras 1a, 1b, 1c).

El complejo areola-pezén bilateral es poco
visible, por lo cual fue necesaria la exploracién
minuciosa de la sensibilidad para su localizacién.
La implantacion es baja y la configuracidn alterada
a expensas del didmetro aumentado, muy escasa
pigmentacién, con zonas costrosas, descamativas
y aplanamiento de pezones, sin secrecidon (Figuras

2a, 2b, 2c). Estudio hormonal (funcién tiroidea,
estrogenos, progesterona y prolactina) normal. Se
realizé espirometria que reportd perturbacién de la
ventilacion tipo mixto: restrictivo leve y obstructivo
leve a predominio de medianas y grandes vias
aéreas.

Se realizé ultrasonido mamario con transductor
lineal de alta frecuencia en equipo ALOKA64. Se
aprecian mamas voluminosas con abundante tejido
fibroglandular (Figura 3a), engrosamiento de la piel
(Figura 3b), congestion (Figura 3c) y vasculatura
mamaria prominente en imagen Doppler.

En la resonancia magnética, se evidencian en
Tl mamas predominantemente hipointensas en
relacion con escaso tejido graso (Figura 4a). En T2 la
hiperintensidad del tejido mamario bilateral sugiere
congestion (Figura 4b, 4c).

Figura 2. 2a, Complejo areola-pezdn proyeccion lateral derecha, figura 2b, areola-pezdn derecho,
2c, areola-pezdn izquierdo. Notese eccema y aplanamiento del pezon en ambas mamas
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Figura 3. 3a, Abundante tejido fibro-glandular, 3b, engrosamiento de la piel (doble flecha blanca),
3c, mamas congestivas (asterisco *) 3d, vasculatura mamaria prominente (Imagen Doppler).

Se realizd6 un marcaje de mamoplastia reductora,
segln patron de Wise (Figura 5a). Por tratarse de
una paciente en periodo de crecimiento, se utilizaron
como puntos de referencia, los correspondientes a
su estructura 6sea (Figura 5b). En este sentido, el
complejo areola-pezén debe localizarse a nivel de la
cuarta costilla en cada hemitdrax: el punto de maxima
proyeccion del pezén (Punto P) se ubicé en relacion al
borde inferior de la cuarta costilla y el cuarto espacio
intercostal: Punto antropométrico de la cuarta costilla
con el punto antropomorfico del pezdn, y punto medio
del hemitdrax, entre linea axilar anterior y linea medio
esternal, como referencias mas objetivas para obtener

resultados anatémicos y estéticos35. El marcaje sobre
la paciente se realizé considerando las referencias
anteriores (Figura 5c).

Se llevd a cabo el procedimiento quirdrgico
inicialmente con el equipo de cirugia oncoldgica
quien realizd reduccién mamaria bilateral con
remocion del 90 % del tejido mamario (Figura 6a,
6b).

De forma inmediata se realizé la reconstruccién
por cirugia pldstica con técnica de mamoplastia
reductora con injerto autdlogo de complejo areola-
pezdn bilateral (Fig 7a, 7b. 8a,8b).

Figura 4. Resonancia Magnética de Mama. Fig 4a, T1 con ambas mamas predominantemente hipointensas en relacién con

escaso tejido graso. Fig 4b y 4c, En T2 la hiperintensidad del tejido mamario sugiere proceso congestivo confirmandose en

secuencias T2 STIR (Equipo Resonador Magnético Phillips 1,5T) (Fue necesario el uso de antena para térax en vista de que
volumen superaba capacidad de antena para mama).
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Figura 5. 5a, planificacién preoperatoria con patrén de mamoplastia reductora con injerto de complejo areola-pezon.
La longitud de los colgajos superiores (A a B mds C a D) debe ser aproximadamente igual a la longitud del pliegue
inframamario para lograr una forma cénica adecuada al cierre. (Tomado de: Operative Techniques in Plastic and

Reconstructive Surgery, Vol 3, No 3 (August), 1996: pp 184-188). Figura 5b: Las estructuras éseas son las mejores referencias
en la marcacion de la posicion normal de la mama, ya que se trata de térax en crecimiento y las medidas no coinciden

con las estandares de la mama femenina adulta. IC, IIC, llIC, IVC: costillas con la numeracidon romana correspondiente. EIC:
Espacio intercostal. El IV (cuarto) espacio intercostal corresponde con la ubicacion normal del complejo areola-pezén.
Fig 5¢, Marcaje preoperatorio sobre el térax de la paciente, tomando las referencias sefialadas.

T s
5. Wy

Figura 6. 6a, reseccion parenquimatosa. La piel superior no debe socavarse excesivamente, sino biselar la reseccidn y asi
dejar suficiente volumen para la forma adecuada del seno. (Tomado de: Operative Techniques in Plastic and Reconstructive
Surgery, Vol 3, No 3 (August), 1996: pp 184-188). 6b, Fotografia intraoperatoria de la paciente, imagen resultante de la
reseccion parenquimatosa bilateral.

s o e . i::.r h‘;#

Figura 7. 7a, Determinacion de la posicién del injerto areola-pezdn. Esto se determina mejor, después de dar la forma
conica a la mama. (Tomado de: Operative Techniques in Plastic and Reconstructive Surgery, Vol 3, No 3 (August), 1996: pp
184-188). 7b, Fotografia intraoperatoria de la paciente para sefalar la ubicacién definitiva del injerto autélogo del complejo
areola-pezon.
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Figura 8. 8a, inmovilizacién del injerto con “apdsito atado” (Tomado de: Operative Techniques in Plastic and Reconstructive
Surgery, Vol 3, No 3 (August), 1996: pp 184-188).8b, fotografia intraoperatoria de la paciente con el correspondiente
“apésito atado”.

El peso del tejido resecado fue de 22,6 kg como
sumatoria de ambas mamas (Figura 9). El hallazgo de

Figura 9. Pieza operatoria correspondiente a la reseccion
mamaria bilateral. Nétese la zona de defecto en el centro de
cada mama, que corresponde a la extraccion del complejo
areola-pezdn para su inmediato injerto en el nuevo
monticulo mamario.

102 T | 10

Figura 10. 10a, Pieza operatoria correspondiente a
la reseccién mamaria derecha. 10b, Pieza operatoria
correspondiente a la reseccion mamaria izquierda.

anatomia patoldgica en su descripcién macroscopica
sefiala: mama derecha con un peso de 12.400 gr con
medidas 46x45x12cm y mama izquierda con peso de
10.200 gr y con medidas 43x37x11 cm (Figura 10).

Los hallazgos histolégicos fueron compatibles con
hiperplasia mamaria virginal, en las ldminas se
observaban ductos y lobulillos pocos desarrollados,
algunos muestran hiperplasia ductal sin atipias
con dilataciones y cambios columnares inmersos
en su estroma denso colagenoso, areas focales
pseudoangiomatosa (Figura 11a, Figura 11b).

La evolucion postoperatoria inmediata/mediata fue
satisfactoria, Talla: 155 cm, peso: 44.9 kg, (25.6 %

Figura 11. 11a, Hematoxilina/Eosina, microscopia Optica,
20X. Figura 11b, Hematoxilina/Eosina, microscopia dptica,
40X : Imagen del examen anatomopatologico de la biopsia

del espécimen quirdrgico respectivamente izquierda y
derecha). La seccién microscépica evidencia un aspecto
similar al visto en la ginecomastia, sin atipias, con fibrosis
estromal y proliferacién pseudoangiomatosa.
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reduccion del peso corporal) IMC 18,33 kg/m?
(percentil 50) mamas de configuracion normal
y coénsonas al desarrollo pondoestatural de la
paciente, colgajos bien vascularizados, injertos de
areola-pezdén totalmente integrados. En fotografias
antesy después de la cirugia, se aprecian los cambios
experimentados en la paciente en proyeccion
frontal (Fig 12a, 12b), caudo-craneal (Fig. 12c, 12d),
oblicua-lateral derecha (Fig 12e, 12f) y oblicua-
lateral izquierda (Fig. 12g, 12h).

Al momento de su presentacion, la paciente tenia
un IMC de 25,8 kg/m?, percentil 96, en el rango
de obesidad, sin embargo al resecar 22,6 kg de
tejido mamario, equivalente al al 35.6% de su
peso corporal, su IMC se normaliza, 18,33 kg/m?,
percentil 50 para su edad y sexo. Durante su
recuperacién postoperatoria (4 semanas), fue
referida a consulta de fisioterapia, quien posterior a
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evaluacion clinica, precisa debilidad generalizada en
los cuatro miembros y tronco e hipertrofia gemelar.
Es entonces referida a rehabilitacion.

En reevaluacién postoperatoria (6 semanas) se
evidencia recrecimiento de tejido mamario, a
predominio de mama izquierda, por lo cual es
referida a endocrinologia pedidtrica, confirmado por
ultrasonido (Fig. 13a, 13b).

Se inicio terapia médica con Tamoxifeno a una dosis
de 20 mg/dia por 6 meses que se redujo a 10 mg/
dia para completar 12 meses de tratamiento, con la
resultante regresion del volumen mamario bilateral.
La paciente pierde seguimiento, continia el mismo
tratamiento por 12 meses adicionales hasta cumplir
24 meses de tratamiento médico con tamoxifeno.
Refiere ciclos menstruales regulares, satisfaccidon
con el volumen de sus mamas, restablecimiento de
sus actividades sociales y académicas (Fig 14).

Figura 12: Fotografias antes y después de la cirugia: cambios experimentados en la paciente, fig 12ay 12b,
proyeccidn frontal, fig. 12c y 12d, proyeccion caudo-craneal, figura 12e y 12f, proyeccidn oblicua-lateral derecha
y figura 12g, 12h, oblicua-lateral izquierda.
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Figura 13. 13a, fotografia en postoperatorio (6 semanas),
se aprecian laceraciones por irritacion secundaria a la cura
oclusiva en polo superior de la mama derecha y aumento
leve de volumen a predominio de mama izquierda. 13b, El
complejo areola-pezdn se mantiene en su ubicacion inicial
en forma simétrica, pero sobre una mama que comienza el
recrecimiento.

Refiere muy leve aumento del volumen mamario en los
dos meses siguientes a la suspension del tamoxifeno,
gue durante el tercer mes, se estabilizd. Actualmente,
a cuatro meses posterior a la suspension, el volumen

PRE-OPERATORIO

POST-Qx 5 DIAS

Figura 14. Foto actual, enero 2023, se aprecia asimetria de
las mamas, con mayor volumen la izquierda.

mamario se mantiene estable. Se mantiene en
seguimiento a largo plazo, lo cual es necesario para
controlar las recurrencias después de la cirugia y de la
suspension del tratamiento antiestrogénico. Se muestra
la secuencia fotografica de la paciente (Fig 15).

POST-Qx 5 SEMANAS

POST-Qx 4 MES-25EM
2 MESES CON TMX

POST-Qx 2MES-2 SEM
INICIO TMX

POST-Qx 15 MESES
13 MESES CON TMX

POST-Qx 21 MESES
19 MESES CON TMX

POST-Qx 7 MES.

T- ]
5 MESES CON TMX POST-Qx 12 MESES

10 MESES CON TMX

SUSPENSION
TMX
POST-Qx POST-Qx 28 MESES
24 MESES 4 MESES SIN TMX

Figura 15. Secuencia fotografica de la paciente desde el momento que consulta por el cuadro de hipertrofia mamaria hasta
la finalizacién de su tratamiento hormonal. Nétese inicialmente el cambio de volumen pre y post.quirdrgico (POST-Qx= post.
quirurgico). El crecimiento posterior a la cirugia. La mejoria con el tratamiento (TMX= Tamoxifeno). Y la estabilizacién del
volumen mamario posterior a la suspensidon del tratamiento con Tamoxifeno.
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DISCUSION

La hiperplasia mamaria virginal es una condicién
poco frecuente que ocurre durante la pubertad,
y debido a que su presentacidon clinica agresiva
coloca a prueba la resistencia fisica y psiquica de las
pacientes, la mayoria de los casos publicados son
corregidos antes de los 15 afios (4).

Aunque no existe un consenso, la hipertrofia
mamaria virginal se describe como un aumento
patoldgico superior a 1500 cm?® en el volumen de
ambas mamas en adolescentes (25). Daffyd et al,
define la gigantomastia como un exceso de tejido
mamario que contribuye en un 3 % o mas al peso
corporal total de la paciente, aproximadamente
una desviacién estandar por debajo de la media (2).
Considerando las medidas antropométricas en el
caso descrito, mds del 35 % de su peso correspondia
al tejido mamario que posteriormente fue resecado,
por lo cual se trata de una hipertrofia mamaria
virginal que puede clasificarse como gigantomastia.

En la revision de la literatura hecha por Dancey y
Hoppe que presentan mas de 150 casos, solo hay 2
donde el peso de la mama resecada se asemeja a
la presentada en esta paciente (Albert, JAMA 1910;
Harris, Aris Med 1945) (3,9).

En la mayoria de los casos el diagndstico clinico es
claro, a pesar de esto siempre debemos considerar
otras patologias mamarias propias de la edad. El
diagndstico diferencial incluye fibroadenomas
gigantes, tumores phyllodes y tumores malignos
(linfomas o sarcomas), la prevalencia de estas
lesiones en adolescentes con patologia mamaria
representa el 1%, 0,4% y 0,9% respectivamente (3).

La ecografia se considera el estudio de imagenes
de primera linea debido a la densidad mamaria.
Ante la sospecha de lesiones asociadas, se sugiere
la resonancia magnética de mama (25). Tal y como
fue dirigido el estudio de imdagenes en este caso, el
ultrasonido y la resonancia magnética de la mama
permitieron la aproximacion diagndstica a esta
patologia y la exclusion de otras patologias ocultas,
considerando su utilidad por la edad de la paciente
y la densidad del tejido mamario.
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No existe un manejo terapéutico estandar. Las
modalidades incluyen tratamiento médico,
quirargico o la combinacién de ambos. La cirugia
es el tratamiento de eleccidon (24). Y la reduccidn
mamaria es ahora un procedimiento quirurgico
comun para la gigantomastia juvenil. En este caso, la
paciente tenia mamas excesivamente voluminosas,
gue impedian la deambulaciéon y la inhibian de
cualquier contacto social, por lo que la reduccion
mamaria era absolutamente necesaria para aliviar
los sintomas fisicos y psicoldgicos.

Es una cirugia que se realiza con mayor frecuencia
a partir de los 15-16 afios con la finalidad de
permitir finalizar la maduracién de las mamas (25).
sin embargo, en este caso, la franca afectacién de
sus actividades diarias, que impedia incluso Ia
deambulacidn, fue el criterio para decidir instaurar
tratamiento sin mds retraso. Se realizé en un estadio
4-5 de Tanner, 4 meses post menarquia, cuando
aun se podria esperar crecimiento y maduracion
de la glandula mamaria, lo que puede considerarse
mayor riesgo de recurrencia. Adicionalmente, la
mamoplastia reductora, estética y psicoldgicamente
mds aceptable que la mastectomia, deja tejido
residual que aumentala posibilidad de recrecimiento.
Todo ello minuciosamente explicado a la paciente y
sus padres.

El tratamiento antiestrogénico adyuvante
postoperatorio es aceptado segun Grolleau et al. y
ayuda a prevenir larecurrencia (25). Estas drogas han
demostrado ser efectivas para evitar el recrecimiento
del tejido cuando se realiza mamoplastia reductora
con tejido mamario remanente, aun sensible a la
accion de los estrogenos con excelente respuesta,
evitando la reintervencién quirurgica (9). En el caso
de la adolescente, presentd recrecimiento mamario
bilateral transcurridas seis semanas de postoperatorio,
por lo cual fue necesario iniciar tratamiento con
tamoxifeno. La respuesta fue favorable, presentando
regresion del tejido glandular y sin reportar efectos
secundarios al tratamiento. Actualmente, a cuatro
meses de la suspension del tamoxifeno, la paciente
refiere muy ligero aumento del volumen mamario
los dos primeros meses después de la suspension,
gue se ha estabilizado actualmente.
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El uso de Tamoxifeno como modulador selectivo del
receptor estrogénico en el tejido mamario compite
antagénicamente con los estrégenos a nivel de
su receptor causando un efecto antiestrogénico.
En los casos de hipertrofia mamaria benigna, el
efecto de regresion del tejido hipertrofiado propio
del tamoxifeno3 lo hace util como complemento a
la mamoplastia de reduccién en la gigantomastia
juvenil, por ello es el medicamento mas utilizado
actualmente (25).

Siendo el tratamiento quirdrgico la piedra angular
en estos casos de gigantomastia, la técnica
seleccionada fue la de abordaje con patrén de Wise,
gue es la mas utilizada. Puede ser pediculada o se
puede realizar una amputacién con injerto autélogo
del complejo areola-pezén, segun fue descrito
inicialmente por Thorek. Esta técnica consiste en
la extirpacion de la totalidad del polo inferior de
la mama, sin preservacion de pediculo (que irrigue
el complejo areola-pezén) y el monticulo mamario
se reconstruye con piel superior medial y lateral.
También es viable realizar alguna variante de esta
técnica. En este caso, se modificd parcialmente la
técnica, porque la reseccién no se limité al polo
inferior, sino que tomo parte del polo superior para
lograr una reseccidon de aproximadamente el 90%
del tejido mamario.

En 1922, Thorek describié la mamoplastia
estandar de reduccién con injerto de pezdn en la
gigantomastia. La escasa proyeccidon del complejo
areola-pezén entre otros inconvenientes de esta
técnica, han contribuido a su reemplazo por técnicas
pediculadas (3). No obstante, el gran volumen
mamario en el caso de esta adolescente, avala la
técnica del injerto por su simplicidad y confiabilidad,
Su uso se justifica por la gran cantidad de tejido
mamario que seria necesario preservar en la técnica
pediculada, para nutrir el complejo areola- pézén,
que haria de esta reduccién un procedimiento
subdptimo en términos de la proporcidn de tejido a
resecar. Asi mismo, la gran distancia existente entre
los pediculos mamarios y el complejo areola-pezén
en esta adolescente, derivaria en un procedimiento
inseguro para la vascularizaciéon del complejo areola-
pezon.

En la planificacién preoperatoria, se tomé como
referencia la estructura dsea de la paciente, para
ubicar correctamente sus neomamas acorde
a sus proporciones corporales, considerando
gue no se debe utilizar las medidas estandares
para mamoplastia reductora por tratarse de una
adolescente en periodo de crecimiento, que aun
no ve completado el desarrollo de sus mamas. Asi
mismo,tal y como lo sefiala Gil Bernardette et al
las referencias basadas en medidas tradicionales
han mostrado ser imprecisas, mientras que las
estructuras fijas del esqueleto tordcico que se
relacionan con estructuras y referencias de la mama
(pezén, surco submamario y meridiano mamario),
brindan mayor objetividad en la planificacién (35).

La hiperplasia estromal pseudoangiomatosa es una
lesién proliferativa benigna del estroma mamario,
con una prevalencia de 0,4 %. (9) Morita et al.,
describen que la enfermedad podia estar asociada
a otras enfermedades como condicién fibroquistica
(14,1 %), fibroadenoma (0,9 %), y carcinoma (6,7 %)
(36).

Comunmente no tiene representacién clinica
como en la variedad difusa y se encuentra de
forma accidental en biopsias aisladas de mama, o
manifestarse comounalesidonnodular palpable, Unica
o multiple, sin dolor, mévil, semiblanda, que puede
ser bilateral y tan grande como 7 cm de diametro.36
La hiperplasia estromal pseudoangiomatosa segun
algunas series puede observarse hasta el 23% de
las biopsias de mama, en su contraparte se han
reportado 10 casos asociados a gigantomastia
idiopatica del adulto (28,34). En el caso descrito
la presentacién fue la de un hallazgo patolégico sin
masa palpable de forma incidental en una paciente
con hiperplasia mamaria virginal.

El diagndstico diferencial mas relevante es con el
angiosarcoma de bajo grado, en el que se observan
hematies en los espacios vasculares y estdn
completamente rodeada por células endoteliales
atipicas y con actividad mitética (37). Los hallazgos
histoldgicos asociados de la hiperplasia estromal
pseudoangiomatosa de la mama son los cambios
fibroquisticos, hiperplasia ductal sin atipia, adenosis,
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metaplasia apocrina, cambios fibroadenomatosos,

cambios similares a ginecomastia,

pero pocas

veces relacionado a hiperplasia mamaria severa
(gigantomastia) en un mismo contexto clinico38,39.

En

el presente caso, la hiperplasia estromal

pseudoangiomatosa se observd junto con dareas de
hiperplasia ductal sin atipias.

CONCLUSION

1.

74

La hiperplasia mamaria virginal es una entidad
patoldgica poco frecuente cuya causa aln no ha
sido dilucidada, pero que amerita tratamiento
en casos sintomdticos, por su repercusion desde
el punto de vista biopsicosocial.

El diagnéstico debe ser clinico y las iméagenes
constituyen un elemento muy importante
para precisar la naturaleza de la lesidn, excluir
tumores y patologias ocultas.

La hipertrofia mamaria virginal, con severas
manifestaciones sintomaticas, requiere
intervencion quirurgica.

La mamoplastia reductora debe ser considerada
como tratamiento de primera linea, por generar
los mejores resultados desde el punto de vista
fisico y psicoldgico para la paciente.

En los casos de gigantomastia por hipertrofia
mamaria virginal, se debe considerar el
tratamiento médico en el esquema terapéutico,
ante la posibilidad de recurrencia posterior a la
cirugia,.

El seguimiento a largo plazo forma parte del
manejo de la hipertrofia mamaria virginal,
para controlar las recurrencias después del
tratamiento.

El manejo multidisciplinario es clave en esta
entidad patolégica para brindar al paciente un
resultado satisfactorio y perdurable.
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