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RESUMEN

La Gigantomastia Gestacional (GG) es una patología rara, caracterizada por un aumento excesivo e incapacitante del tejido 
mamario durante la gestación. Aunque generalmente benigna, puede resultar en severas complicaciones, especialmente en 
entornos de bajos recursos. Presentamos el caso de una mujer de 24 años, gestante, procedente del distrito de San Andrés-Pisco 
(Ica-Perú), católica, casada, con fórmula obstétrica G3P3003. Fue diagnosticada con gigantomastia gestacional con 
complicaciones severas debido a úlceras mamarias pleomórficas sangrantes bilaterales y tejido necrótico, sitio de focos 
infecciosos que no cedieron al tratamiento médico. Se realizó una mastectomía derecha simple posterior a la cesárea, además 
de curaciones periódicas y antibioticoterapia para la mama izquierda.
Palabras clave: Gigantomastia gestacional, complicaciones.

ABSTRACT

Gestational Gigantomastia (GG) is a rare pathology, characterized by an excessive and disabling increase in breast tissue during 
pregnancy. Although generally benign, it can result in severe complications, especially in low-resource settings. We present the 
case of a 24-year-old pregnant woman from the district of San Andrés-Pisco (Ica-Peru), Catholic, married, with obstetric formula 
G3P3003. She was diagnosed with gestational gigantomastia with severe complications due to bilateral bleeding pleomorphic 
breast ulcers and necrotic tissue, site of infectious foci that did not yield to medical treatment. A simple right mastectomy was 
performed after cesarean section, along with periodic dressings and antibiotic therapy for the left breast.
Key words: Gestational,gigantomastia, complications.
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INTRODUCCIÓN

La Gigantomastia Gestacional (GG), también denominada macromastia o hiperplasia mamaria del embarazo, es una patología 
poco común caracterizada por un aumento excesivo e incapacitante del tejido mamario durante el embarazo¹. Su incidencia es 
de aproximadamente 1 en 100,000 embarazos². 

La etiología de la GG es desconocida, pero se clasifica en varios tipos: gigantomastia juvenil (factor hormonal), gigantomastia 
gestacional (cambios hormonales subyacentes), gigantomastia inducida por drogas (D-penicilamina, ciclosporina), 
gigantomastia autoinmune y gigantomastia idiopática. Los factores de riesgo parecen incluir multiparidad, raza caucásica y 
antecedentes de gigantomastia gestacional².

La edad media de presentación es de 28,79 años, siendo más frecuente durante el primer trimestre. La sintomatología principal 
es el aumento rápido bilateral de las mamas. La bromocriptina es el tratamiento médico más utilizado, mientras que la reducción 
mamaria bilateral es la cirugía más empleada³.

La GG puede presentarse en gestantes con antecedentes de fenómenos autoinmunes como tiroiditis autoinmunes4, lupus 
eritematoso sistémico5 y angiomatosis dérmica difusa6. En cuanto a la etiopatogenia, la gigantomastia no está causada por un 
aumento de la expresión de receptores de estrógeno α (ERα) y receptor de progesterona (PR), pero el análisis de la sensibilidad 
anormal de estos receptores puede ser crucial para establecer el mayor riesgo de cáncer de mama en estas pacientes7.

El tratamiento de la GG puede incluir un manejo médico interdisciplinario8, aunque el tratamiento quirúrgico, como las 
mastectomías bilaterales con injerto areola-pezón y posterior reconstrucción mamaria, parece ser la mejor opción en muchos 
casos9. Entre las complicaciones más graves se encuentran el sangrado severo por úlceras mamarias, que puede llevar a un shock 
hemorrágico y requerir transfusiones sanguíneas¹0, así como la miocardiopatía séptica, que puede necesitar mastectomías 
bilaterales de urgencia y antibioticoterapia¹¹.

Presentamos este caso de Gigantomastia gestacional debido a su baja frecuencia y las complicaciones severas que pueden surgir 
en entornos de bajos recursos.

Presentación del caso

Paciente gestante de sexo femenino de 24 años de edad, procedente del distrito de San Andrés-Pisco (Ica-Perú), de religión 
católica, estado civil casada, con fórmula obstétrica G3P3003. Menarquia a los 13 años, régimen catamenial 4/30, inicio de 
relaciones sexuales a los 17 años, número de parejas sexuales 01, método anticonceptivo hormonal inyectable trimestral. Sus 
embarazos anteriores transcurrieron sin incidentes, sin antecedentes fisiológicos, patológicos y familiares de interés.

La enfermedad actual data de hace 8 meses aproximadamente, con inicio insidioso y curso progresivo. La paciente refiere que 
fue percibiendo agrandamiento de su mama derecha y luego izquierda con eritema, dolor y múltiples ulceraciones como 
resultado de la necrosis por presión, con presencia de sangrado, ligero mal olor y grietas que se extendieron casi por toda la 
superficie de la piel de ambas mamas. Asimismo, la paciente presentaba dolor de espalda y cuello.

Al examen físico presenta los siguientes signos vitales: PA: 100/60 mmHg, FC: 82 x minuto, FR: 16x minuto, T: 36.5 °C, PSO2: 95%, 
Peso: 70 Kg, Talla: 164 cm. Al examen físico general, la paciente se encuentra en regular estado general, nutrición e hidratación, 
con motilidad conservada, ventilando espontáneamente y colaboradora a la entrevista.

Al examen físico regional

- Cabeza: normocéfala, cabellos de buena implantación.
- Cuello: cilíndrico y simétrico, no ingurgitación yugular, no adenopatías palpables.
- Tórax: se observan mamas aumentadas de tamaño bilateralmente:
- Mama derecha: incrementada de volumen, consistencia semidura de 40 cm de diámetro, con úlceras pleomórficas, 
esfacelaciones, tejido necrótico y sangrado que abarcan el 95% de su cuadrante superior externo, 50% de su cuadrante superior 
interno, 20% cuadrante inferior interno y 30% de cuadrante inferior externo (figura 1. A,B).
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Figura 1. A y B hallazgos clínicos de gigantomastia gestacional.

- Mama Izquierda: incrementada de volumen, consistencia semidura de 35 cm de diámetro, con heridas, ulceraciones, tejido 
necrótico, costrosas y sangrantes, con 85% de cuadrante superior externo, 35% cuadrante superior interno, cuadrante inferior 
externo e interno sin lesiones (figura 1. C,D).

Figura 1. C y D hallazgos clínicos de gigantomastia gestacional.

- Aparatos cardiorrespiratorios: sin alteraciones.
- Abdomen: altura uterina: 31 cm, feto en LCD, LCF: 130x min.
- Aparato genitourinario: genitales externos normales, al tacto vaginal cérvix cerrado posterior, útero gestante, pelvis ginecoide.

La paciente ingresa por el servicio de emergencia del Hospital Regional de Ica con el siguiente diagnóstico: Gigantomastia 
gestacional bilateral + gestación de 36 semanas por FUR + D/C RCIU. Se establece el siguiente plan de tratamiento: cobertura 
antibiótica, marcadores inflamatorios (PCR, VSG), estudios bioquímicos, ultrasonografía, RMN, estudios de biopsia y pruebas de 
bienestar fetal.
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Se programa a sala de operaciones para una cesárea por pérdida de bienestar fetal + RCIU + gestación de 36 semanas + 
infecciones mamarias bilaterales. Nace un producto femenino con Apgar 9 al minuto y 9 a los 5 minutos, acorde a la edad 
gestacional.

Una semana después, se ingresa nuevamente a sala de operaciones con diagnóstico de gigantomastia gestacional + necrosis 
casi total de mama derecha y parcial izquierda para cura quirúrgica. Debido a las complicaciones y evolución desfavorable, se 
ingresa nuevamente a sala de operaciones 3 días después con diagnóstico de necrosis de mama derecha para mastectomía 
simple de dicha mama (fig. 2. A, B, C y D).

Figura 2. A, B, C y D hallazgos clínicos de las complicaciones de gigantomastia gestacional.

DISCUSIÓN

Es importante establecer si la Gigantomastia gestacional es una patología mamaria aislada o parte de un síndrome con otras 
manifestaciones sistémicas autoinmunes para considerar el tratamiento multidisciplinario¹². En nuestro caso, parece haber sido 
una gigantomastia gestacional aislada.

La gigantomastia gestacional afecta a fetos de ambos sexos por igual³. En nuestro caso, el producto fue femenino.

Se han asociado varios factores de riesgo como multiparidad, raza caucásica y antecedentes de gigantomastia gestacional²,³. En 
nuestro caso, la paciente era multípara y de raza mestiza.

La edad media de presentación de la GG es de 28,79 años³, mientras que nuestra paciente tenía 24 años.

El trimestre de inicio más frecuente es el primero³, lo cual coincide con nuestro caso.
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La sintomatología más frecuente es el crecimiento rápido bilateral del tamaño de las mamas³, lo cual también se observó en 
nuestra paciente.

La GG puede asociarse con hipercalcemia, vinculada con la proteína relacionada con la hormona paratiroidea (PTHrP)¹³. En 
nuestro caso, los niveles de calcio fueron normales.

Aunque la GG puede ser unilateral¹4, en nuestro caso fue bilateral.

Las complicaciones de la GG pueden incluir úlceras mamarias bilaterales hemorrágicas y ser foco infeccioso para una sepsis 
severa, requiriendo en algunos casos mastectomía bilateral¹5. En nuestro caso, se presentaron complicaciones similares, pero el 
tratamiento se limitó a una mastectomía simple derecha, conservándose la mama izquierda.

Aunque la GG también se presenta en primigrávidas y en el tercer trimestre¹6, nuestra paciente era multípara y los síntomas se 
iniciaron en el primer trimestre.

En casos graves, se ha reportado la interrupción precoz del embarazo con recuperación espontánea¹7,¹8. En nuestro caso, el 
embarazo se interrumpió a las 36 semanas por causas obstétricas, obteniéndose un producto sano.

Las características ecográficas de la GG juegan un papel importante en el diagnóstico primario, diagnóstico diferencial y 
seguimiento dinámico de las pacientes¹9. En nuestro caso, aunque se realizaron estudios ecográficos, la poca experiencia con 
esta rara patología no permitió un seguimiento adecuado.

La GG puede tener complicaciones potencialmente mortales, con una tasa de mortalidad reportada del 2%. Las opciones de 
tratamiento son limitadas y la cirugía está cobrando importancia, aunque a menudo no es factible en entornos con pocos 
recursos²0. En nuestro caso, aunque hubo complicaciones severas, afortunadamente no hubo un desenlace fatal.

CONCLUSIONES

La Gigantomastia Gestacional es una condición rara pero potencialmente grave que requiere un manejo multidisciplinario. Este 
caso destaca la importancia de un diagnóstico temprano y un tratamiento oportuno para prevenir complicaciones severas. En 
entornos de bajos recursos, el manejo puede ser particularmente desafiante, subrayando la necesidad de mejorar el acceso a 
atención especializada y recursos médicos avanzados. Se requiere más investigación para comprender mejor la etiología de esta 
condición y desarrollar estrategias de tratamiento más efectivas.
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