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RESUMEN

Introduccion: El tejido ectépico axilar es una alteracion que se presenta entre el 1y el 6 % de las mujeres, formando parte del diagnéstico diferencial de las
tumoraciones axilares.

Material y métodos: Presentamos una serie de 10 mujeres intervenidas entre mayo de 2009 y mayo de 2015. Se realiza una revisidn sobre las indicaciones
y técnicas quirdrgicas, asi como del manejo general de esta patologia.

Resultados: En todos los casos se confirmo la existencia de tejido mamario ectdpico en la pieza quirdrgica. Una paciente tuvo que ser reintervenida por restos
de tejido no extirpados, siendo las complicaciones poco frecuentes y leves en el resto de las pacientes.

Conclusiones: Las mamas ectopicas axilares tienen un diagnéstico clinico. Deben ser intervenidas ante el potencial riesgo de malignizacién y preferentemente
con técnicas que permitan un anlisis anatomopatolégico completo.

Palabras clave: Anomalias congénitas de la mama, mama ectdpica axilar, mamas supernumerarias.

ABSTRACT

Background: The axillary ectopic tissue is a disorder that occurs between 1 and 6 % of women, forming part of the differential diagnosis of axillary tumors.
Material and methods: We present a 10 women serie operated between may 2009 and may 2015. A review of the indications and surgical techniques including
the overall management of this pathology is performed.

Results: Ectopic breast tissue was confirmed in all the surgical specimen. One patient had to be reoperated for not removed tissue. Complications were infre-
quent and mild in the other patients.

Conclusions: Ectopic axillary breast have a clinical diagnosis and must be removed because the potential risk of malignancy and preferably with surgical
techniques which allow a complete histopathologic analysis.

Keywords: Congenital anomalies of the breast, axillary ectopic breast.

INTRODUCCION dente hasta la pubertad, durante el embarazo o en la lactan-

cia. Su origen estd en un fallo en la regresion de la cresta
Cuando existe, el tejido mamario ectépico estd presente mamaria durante el desarrollo embrioldgico. La incidencia
desde el nacimiento, aunque habitualmente no se hace evi- descrita va del 1 al 6 % de las mujeres, siendo bilateral en
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aproximadamente un tercio de los casos (1), incluyéndose
en el diagndstico diferencial de las tumoraciones axilares.
Engloba un amplio espectro de alteraciones recogidas en
la clasificacion de Kajava (2) (Tabla I).

MATERIAL Y METODOS

Se presentan los datos de 10 pacientes intervenidas de
mama ectdpica axilar entre octubre de 2009 y mayo de
2015 en el Hospital de Alta Resolucién Sierra Norte (Cons-
tantina, Sevilla). En la Tabla II quedan recogidos la edad,
lateralidad, sintomas, tiempo de evolucidn, tamafio, pruebas
complementarias y complicaciones de las pacientes. Nin-
guna de las pacientes presentaba riesgo incrementado de
cancer de mama por antecedentes personales y/o familiares.

TABLA |
CLASIFICACION DE KAJAVA

Las pacientes fueron intervenidas por el mismo equipo de
dos cirujanos, practicindose la exéresis en bloque de la
tumoracion en todos los casos, suturando el tejido celular
subcutdneo en 2 planos con Vicryl® 2/0 (profundo) y Vicryl
rapide® 3/0 (superficial), cerrando la herida cutdnea con
grapas. En un caso se dejo un drenaje aspirativo. Todas las
pacientes cumplieron los criterios para ser dadas de alta en
régimen de CMA. Las piezas quirdrgicas fueron remitidas
para su estudio anatomopatoldgico, siendo informadas en
todos los casos como “tejido mamario sin alteraciones com-
patible con mama axilar”.

RESULTADOS

El diagnéstico clinico se confirmé con ecografia en aque-
llos casos en los que quedaba duda sobre la posibilidad
de que se tratase de un lipoma. Se solicitaron también dos
mamografias por referir la paciente también molestias a
nivel de la cola de Spence, siendo ambas informadas como
sin hallazgos (categoria BI-RADS 1). No hubo presenta-
cién bilateral, aunque una paciente se intervino de ambos
lados con 5 afios de diferencia. Llama la atencién que dos

TIPO 1 | Pezon, areola y tejido glandular (polimastia) pacientes tardaran 10 y 12 afios respectivamente en consul-
- - : tar por sus sintomas.

TIPO 2 | Pezon y tejido glandular sin areola

TIPO 3 | Areola y tejido glandular sin pezén Las pacientes se revisaron a la semana y al mes de la in-
. tervencion. Respecto a las complicaciones, la que consi-

TIPO 4 | 56lo tejido glandular deramos mas importante fue la existencia de un nédulo

TIPO 5 Pezon, areola y tejido adiposo que sustituye al tejido residual en la primera paciente de la serie, que obligo a

glandular (pseudomama) su reintervencion 5 meses mas tarde. Este postoperatorio

- - — cursé sin incidencias y el informe anatomopatolégico con-

TIPO 6 | Solo pezdn (politelia) firmé la existencia de tejido mamario ectépico. Hubo otras

TIPO 7 | Solo areola (politelia areolar) 3 pacientes con complicaciones menores: reagudizacion de

TIPO 8 | Placa de foliculos oil (politelia pil una tendinitis previa, seroma de la herida y presencia de
aca de foliculos pilosos (politelia pilosa) parestesias en la herida, que se resolvieron sin incidencias.

TABLA I
DATOS DE LAS PACIENTES
EDAD | LADO SINTOMA/S T. EVOL. P. COMPL. TAMANO COMPLICACIONES

1 32 lzdo. | Nodulo dolor ciclico 7 afios Ecografia 5,5cm | Nodulo residual (reintervencion)?

2 41 Dcho. | Nodulo dolor ciclico 2 afios Ecografia 4,7 cm | Agudizacion dolor hombro (tendinitis)®

3 30 Izdo. | Nodulo dolor ciclico | 3 afios - 4 cm No

4 38 Izdo. | Nédulo aumento tfio. | 10 afios - 6 cm No

5 41 Dcho. | Nédulo dolor ciclico | 4 afios | Ecografia mamografia 5am No

6 30 Izdo. | Nodulo dolor ciclico | 12 afios Ecografia 48cm | No

7 41 lzdo. | Nodulo dolor ciclico Tafio | Ecografia mamografia | 5,2cm | Seroma (puncion)

8 41 Izdo. | Nodulo aumento tfio. | 2 afios Ecografia 4,5cm | No

9 45 Dcho. | Noédulo dolor ciclico 2 afos - 3cm Parestesias (autolimitadas)

10 37 Dcho. | Né6dulo aumento tfio. | 1 afio - 45 | No

= el nodulo residual media 3,5 cm, se detectd a los 5 meses y no hubo complicaciones tras la reintervencion. : resuelta con rehabilitacion y fisioterapia. < es la misma

paciente intervenida del lado contralateral 5 afios mds tarde.
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El resultado estético y funcional fue considerado muy bue-
no en todas las pacientes, permaneciendo el 100 % asinto-
maticas en la actualidad.

DISCUSION

El diagnéstico es clinico y debe sospecharse ante toda tumo-
racion axilar, sobre todo si se asocia a dolor y/o cambios de
tamarfio ciclicos coincidentes con el periodo menstrual (3). Es
importante la palpacién de ambas axilas, aunque la pacien-
te consulte por un nédulo unilateral, sin olvidar que puede
aparecer tejido mamario ectdpico en toda la linea mamaria
(Figuras 1, 2 y 3). Clinicamente se ha descrito la existencia
del llamado “signo de la V” que facilita el diagnéstico de
mama axilar frente a otras tumoraciones axilares (4).

El diagnéstico diferencial es amplio y estd recogido en la
Tabla III. Debe incluir desde los procesos malignos prima-
rios como cancer de mama, melanoma o linfoma, metastasis
ganglionares, hasta procesos benignos como los lipomas,
hidradenitis o quistes epidérmicos, sin olvidar la posibili-

Fig. 1. Lineas mamarias.
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dad de malformaciones de tipo vascular (5). Puede llegar
a ser tan amplio el diagnéstico diferencial que Visconti y
cols. describieron un algoritmo que facilita el diagndstico
en los casos de unilateralidad (3). Por su importancia, que-
remos destacar que se ha descrito una incidencia de cancer

Fig. 2. Mama axilar izquierda.

Fig. 3. Mama axilar izquierda (detafle).
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TABLAII
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
CAUSAS BENIGNAS CAUSAS MALIGNAS
Infecciosas Vasculares Otras causas Tumores primarios 0 metastasis
Hidradenitis Aneurismas Lipoma Cancer mama ectopico
Linfadenitis Linfangiomas Quiste epidérmico Cancer cutaneo
Fornculo Fistulas A-V Prolongacion axilar de la mama (cola de Spence) Linfomas

Quiste infectado

Tumores tejidos blandos

Tuberculosis

Metastasis ganglionares

Enf. arafiazo gato

de mama ectépico de alrededor del 0,3 % (de los cuales el
60-70 % tienen localizacion axilar) (6). La bilateralidad se
asocia a mayor riesgo de malignizacion (7).

En la ecografia y/o en la mamografia, los hallazgos inclu-
yen nédulos sélidos axilares cuya ecogenicidad/densidad
es la misma que la del tejido mamario normal (8). En caso
de duda se recomienda la realizacion de una puncién-as-
piracién con aguja fina seguida de biopsia excisional (9).

Respecto a la técnica quirtdrgica, se recomienda la escision
completa (6,9,10). Otros autores proponen un manejo segun
el exceso de tejido axilar, incluyendo la exéresis simple con
0 sin extirpacion cutdnea combinada o no con liposuccion
(11,12). El problema que presentan estas técnicas es que se
obtiene un material sélo apto para estudio citopatoldgico,
no pudiéndose realizar un estudio anatomopatolégico como
es deseable, por lo que no las consideramos indicadas al
igual que otros autores (13).

Las complicaciones suelen ser poco frecuentes y de fécil
manejo, como las ocurridas en nuestra serie. Aunque estan
descritas mayores complicaciones en cuanto a incidencia e
importancia (como la lesion del nervio intercostobraquial,
0 como en nuestro caso la exéresis incompleta) (1).

En el caso de que se trate de un cdncer de mama ectdpico,
el manejo es el mismo que el localizado en la gldndula
mamaria, tanto desde el punto de vista quirirgico como
posteriormente en los protocolos oncolégicos (6,14).

CONCLUSIONES

Las mamas ectdpicas axilares tienen un diagndstico emi-
nentemente clinico. Deben ser intervenidas ante el potencial
riesgo de malignizacion, preferentemente con técnicas que
permitan un andlisis anatomopatoldgico completo.
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