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Secrecion por ambas axilas
sin presencia de pezon
supernumerario

Lactation from bilateral axillary
breast tissue in the abscence
of a supernumerary nipple

RESUMEN

Paciente que presenta secrecion por ambas axilas
en su octavo dia de puerperio. En la exploracion
no presenta pezodn supernumerario y la secrecion
se produce por los poros de la piel. El estudio
ecografico demuestra tejido mamario ectopico.
Las malformaciones congénitas de la mama
aparecen hasta en un 10% de la poblacion. La
existencia de tejido mamario en algin punto de las
lineas mamarias se clasifica, segin Kajava, en

8 clases, que se diferencian por la presencia o no
de aréola, pezén vy tejido glandular. Nuestro caso
es una clase IV de Kajava.

Ante una malformacién mamaria, la actitud
conservadora parece ser la mas correcta, aunque
por razones estéticas es comun la realizacion de
cirugia. Sera necesario tener en cuenta la mama
supernumeraria para el cribado del cancer de
mama.

PALABRAS CLAVE
PezOn supernumerario. Malformaciéon congénita de

la mama. Tejido ectopico mamario. Milk lines.
Anomalias urologicas.
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ABSTRACT

We report the case of a patient who developed
bilateral axillary secretion on the eighth day of
lactation. On examination, there were no
supernumerary nipples and secretion was through
the skin pores. Ultrasound study revealed ectopic
breast tissue.

Congenital breast malformations occur in up to 10%
of the general population. The presence of
supernumerary breast tissue in any point of the
milk lines has been classified by Kajava into eight
types, distinguished by the presence or absence of
areola, nipple, and glandular tissue. Our patient had
a class IV malformation in Kajava’s classification.

A conservative attitude to breast malformations may
be the optimal approach, although surgery is
frequently performed for cosmetic reasons. It is
important to be alert to the possibility of breast
carcinoma in ectopic tissue.
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INTRODUCCION

Las malformaciones congénitas de la mama son
un proceso muy frecuente; sin embargo, casos como
el que presentamos son extremadamente raros: se
ha encontrado s6lo uno en la literatura médica, pu-
blicado en 1994 por Berman y Davis'. Este caso tie-
ne la particularidad de presentar tejido mamario ec-
topico en las axilas que secreta directamente a la
piel, sin presentar pezoén supernumerario. Si es mas
frecuente, y asi lo demuestra la literatura médica, la
secrecion lactea por la axila con un pezéon supernu-
merario o dependiente de la cola de la mama?,

CASO CLINICO

Se trata de una paciente de 33 afnos, con 2 ges-
taciones y 2 partos previos, hace 6 meses y 2 anos,
respectivamente, en ambos casos con lactancia ma-
terna posterior. Tras el primer parto la lactancia se
desarroll6 con normalidad, pero 8 dias después del
segundo parto la paciente acudi6 a urgencias por se-
crecion por ambas axilas de forma espontinea.

En la exploracion en dectbito supino, con las
manos detras de la cabeza, presentaba secrecion
por ambos pezones a la presion, y secrecidon es-
pontdnea a través de varios puntos de la piel de
ambas axilas. No se hall6 ninglin pezdn supernu-
merario en las 2 lineas paraesternales ni en las axi-
las, si bien al tacto en ambas axilas se apreciaba
una zona con bordes mal definidos, con aumento
de la densidad, y ligeramente dolorosa. Macrosco-
picamente la secrecion axilar presentaba las mismas
caracteristicas que la de los pezones. Posteriormen-
te, se realizaron un estudio ecografico de las mamas
y axilas, una citologia de la secrecion de las axilas
y una ecografia renal.

Ecografia de la mama. Las mamas eran de as-
pecto normal. Habia tejido mamario en las dos axi-
las; en la izquierda, habia una coleccion liquida con
aspecto de galactoforo dilatado y en la derecha, un
quiste simple de 4 x 2 mm (figs. 1-3).

Anatomia patologica. Frotis con fondo proteini-
ceo sobre el que se apreciaron células de caracteris-
ticas macrofagicas de citoplasma espumoso y na-
cleos redondos, uniformes y normocromdticos. No
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Figura 1. Quiste axilar.

se observaron cé¢lulas atipicas; era compatible con
secrecion lactea.

Ecografia renal. Ambos rifiones estaban en la lo-
calizacion habitual y presentaban una ecogenicidad
normal.

Completado el estudio clinico y de pruebas com-
plementarias, se llegd al diagnostico de secrecion
lactea por ambas axilas a través de la piel, sin pe-
zOn supernumerario.

La paciente continudé con lactancia materna y se
realizO una nueva revision a los 8 meses tras el par-
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Figura 2. Axila derecha al ario del parto.
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Figura 3. Axial izquierda al ano del parto.

to. En ese momento s6lo daba una toma diaria y en
la exploracion la secrecion por las axilas solo se
producia con la presion, ya no de forma esponti-
nea, y s6lo por un punto de la piel. El estudio eco-
grafico mostr6 tejido mamario en las axilas, pero ya
no formaciones quisticas.

Al ano del parto la paciente dejo la lactancia y en
un nuevo estudio ecogrifico se encontr6 tejido ma-
mario normal. No presentaba secrecion espontinea
ni con la expresion.

DISCUSION

La existencia de las malformaciones congénitas de
la mama estd en su embriologia. Esta es similar a la
de otras glandulas de la piel; asi, su origen parece es-

tar en el ectodermo®, del que deriva la epidermis. En
la cuarta semana de gestacion se puede observar en
el embrion 2 lineas ventrales, paralelas a la linea me-
dia, que son lo que los anglosajones llaman milk /i-
nes, en estas lineas se encuentran las células que ori-
ginaran las glandulas mamarias y se disponen desde
la axila hasta los labios mayores. En los seres huma-
nos desaparecen, excepto en la cuarta linea intercos-
tal, donde comienza a desarrollarse la mama definiti-
va. A partir de la quinta semana de desarrollo
embrionario se produce un diverticulo de la epider-
mis que se hunde en la dermis (originada del meso-
dermo). Este diverticulo empieza a crecer y en la dé-
cima semana se ramifica; al final de la gestacion llega
a tener de 15 a 20 l6bulos. Las células de estos nue-
vos canaliculos entran en contacto con varias hormo-
nas durante el desarrollo fetal; como la progesterona,
la hormona de crecimiento, los estrogenos o la pro-
lactina, sobre todo en la semana veinte de gestacion®.

Las malformaciones congénitas de la mama son
frecuentes y pueden aparecer hasta en un 10% de la
poblacion, segin algunas series®. Se pueden clasifi-
car de muy distintas maneras, pero una forma logi-
ca y tradicional seria en funcion de la existencia o
no de tejido mamario supernumerario.

Malformaciones con tejido mamario
supernumerario

Ocurre en el 2-6% de las mujeres® y en el 1-3%
de los varones’. Existen, a su vez, muchas subclasi-
ficaciones de este grupo. Una de las mas clasicas es
la de Kajava de 1915 (tabla 1)”.

Nuestro caso serfa una clase IV de Kajava, ya que
no tenia pezon ni aréola, pero si tejido glandular. El

Tabla 1 Clasificacion de Kajava del tejido mamario accesorio’

Clases Presencia de pezon Presencia de aréola Presencia de tejido glandular
I Si Si Si

II St No Si

I No Si Si

v No No Si

V (seudomama) Si Si No

VI (politelia) Si No No

VII (politelia areolaris) No Si No

VII (politelia pilosa) No (mechon de pelo) No No
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tipo mas comun es la clase VI o politelia; su locali-
zacion, en un 90% de los casos, es inframamario. La
mayoria de las veces no se diagnostica pues el pa-
ciente lo confunde con un nevo y no consulta por
él. Tradicionalmente se ha relacionado con la poli-
telia con la presencia de malformaciones urologicas;
hoy dia existen trabajos que afirman que esta rela-
cién es estadisticamente significativa®. Asi, la pre-
sencia de quistes renales, las duplicaciones o la age-
nesia de uno de los 2 rifiones aparece en un 1-2%
de la poblacion general frente a un 14- 32% de los
pacientes con politelia (dependiendo de si la polite-
lia es esporddica o familiar)’.

La polimastia serfa de la clase T a la TV; la altima
es la mas comun. Su frecuencia es mayor en muje-
res; aparece hasta en un 1-2% de la poblacion fe-
menina. Su localizacion mas comun es la axilar’. La
mayoria de las veces la polimastia se pone de ma-
nifiesto con los cambios hormonales, ya sea la
menstruacion, el embarazo o la lactancia.

Malformaciones con ausencia total o parcial

de tejido mamario

Este grupo es mucho menos frecuente que el an-
terior; en estos casos puede ser unilateral o bilateral.
La situacion mas grave es la amastia, que seria la au-
sencia total de tejido glandular, sin pezon y sin aré-
ola. La aplasia seria también la ausencia de tejido
mamario, pero con pezon y aréola, presentacion cla-
sica del sindrome de Poland, que se acompana de
otras deformidades osteomusculares. Un grado me-
nos grave que estos dos seria la hipoplasia, que se
encuentra en el sindrome de Turner.

El diagnostico, una vez conocidos los tipos de
malformaciones congénitas de la mama, en la ma-

yoria de los casos es de a simple vista. Aunque en
algunos pacientes puede ser necesario el uso de ex-
ploraciones complementarias como la ecografia, an-
te la sospecha de una polimastia; la mamografia,
también usada en la polimastia para hacer un criba-
do de cincer de mama en otras localizaciones’, y
estudios urologicos complementarios, como la eco-
grafia renal, para el cribado de malformaciones re-
noureterales.

En cuanto al abordaje terapéutico de estas mal-
formaciones, es muy variable y existen en la litera-
tura médica opiniones contrapuestas sobre qué ha-
cer®1912 Todos coinciden en que muchas de estas
malformaciones pueden llegar a suponer, fundamen-
talmente, consecuencias psicologicas y estéticas en
quien las presenta. Algunos autores proponen que
ante una polimastia axilar como la de nuestro caso
clinico seria adecuada la exéresis del tejido mamario
accesorio. Sin embargo, existen trabajos en los que
se afirma que estas exéresis, en su mayor parte ba-
sadas en la estética, conllevan un aumento significa-
tivo de la morbilidad.

Existen varios articulos en la literatura cientifica
que hacen referencia a la presencia de tejido ecto-
pico en la axila'2091912 pero solo encontramos un
caso en el que ademas haya secrecion axilar, que es
lo que también ocurre en esta paciente. Ese otro ca-
so al que nos referimos es el de Berman y Davis!,
publicado en 1994. Los 2 son muy similares: en am-
bos el tejido ectopico se pone en evidencia en el
momento de la lactancia, cuando aparece secrecion
en la axila sin pezéon accesorio. La Gnica diferencia
es que la paciente del caso de Berman y Davis! pre-
senta anomalias urologicas y nuestra paciente no.
Es, por tanto, un caso excepcional por su rareza, en
el que la labor médica queda restringida al hecho de
conocer su existencia y tranquilizar a la paciente.
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