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A propósito de un caso de 
neoplasia de mama 
supernumeraria 

SUMMARY 

A case of ectopic breast cancer is described, doing a brief study and com­
mentary of the respective literature, as we/1 as that of the embryological de­
velopment of ectopic mammary glands, and of the tumours that can grow in 
them. 
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La incidencia de mamas supernumerarias oscila entre el 1-2 %, siendo más fre­
cuente en la hembra que en el varón. 

Su lugar de aparición es en cualquiera de los puntos del largo recorrido ingui­
noaxilar de los surcos mamarios. 

Las mamas supernumerarias están constituidas por tejido mamario, que, como 
tal, no está exento de la posibilidad de aparición de una neofo(mación, ya sea de 
origen benigno o maligno, siendo ambas eventualidades de rara aparición clínica. 

CASUISTICA 

Se trata de una paciente de 60 años, casada, que desde hace aproximadamente 
15 años nota la aparición de una tumoración submamaria derecha sin lesión previa 
aparente. Dicha tumoración aumentaba de tamaño con los ciclos menstruales, 
acompañada de signos inflamatorios locales, así como de parestesias. La paciente 
achacaba dichas molestias a la irritación producida por el roce con el sujetador. 

Hace 8-10 años, la tumoración comenzó a ulcerarse, respondiendo bien al tra­
tamiento tópico. Durante los dos últimos meses, la tumoración comenzó a sangrar, 
motivo que ocasionó su consulta. No ha presentado otras anomalías subjetivas. 
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EXPLORACION 

a) Inspección normal. 
b} A la palpación, axilas y hueco supraclavicular dere­

cho normales. En hueco supraclavicular izquierdo 
existía una adenopatía firme y rodadera. 
Siguiendo el borde mamario derecho, y algo por de­
bajo del pliegue inframamario, existe una tumoración 
dura, ulcerada, invaginada, que infiltra piel adya­
cente muy adherida a planos profundos, dando la im­
presión de tratarse de una tumoración dependiente 
de parrilla costal. 

Se solicitan pruebas complementarias, obteniendo los 
resultados siguientes: 

-Analítica de sangre y orina normales. 

-Xerografía de parrilla costal normal. 

-Xerografía de ambas mamas: se aprecia en mama 
derecha un nódulo de menos densidad que los tejidos ve­
cinos, bien delimitado y sin alteración de estructuras ve­
cinas, con posible diagnóstico de fibroadenoma o adeno­
patía. La mama izquierda no presenta diferencias osten­
sibles respecto a la mama derecha. 

- Gammagrafía ósea sin hallazgos patológicos. 

A la vista de las pruebas complementarias, practicamos 
la biopsia correspondiente, cuyo resultado anatomopato­
lógico fue de «adenocarcinoma con posible infiltración dér­
mica por carcinoma mamario». 

Antes de ser sometida a tratamiento quirúrgico, consi­
deramos oportuno el tratamiento radioterápico previo a la 
cirugía, a base de radioterapia de alta energía con elec­
trones, a la dosis de 4.500 rads en campo directo y amplio. 

Un mes después del tratamiento radioterápico, se so­
mete a intervención quirúrgica consistente en exéresis en 
bloque de la tumoración, sin incluir parrilla costal ni ester­
nón, mediante incisión fusiforme próxima a zona esternal, 
siguiendo el surco inframamario, suturando por planos y 
colocando un Redon. 

La evolución postoperatoria fue normal, dándole de alta 
para seguir tratamiento ambulatorio a los once días de la 
intervención. 

El informe anatomopatológico de la pieza quirúrgica 
. confirmó el preoperatorio de «adenocarcinoma de tejido 
mamario supernumerario». 

Los controles clínicos periódicos de la paciente, desde 
que fue intervenida el día 9.1.84, son totalmente normales. 
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DISCUSION 

El primer estadio embriológico en la formación y desa­
rrollo de la glándula mamaria hay que buscarlo en los lla­
mados «rebordes o crestas mamarias••. Estas líneas ma­
marias ya aparecen en embriones de 7 mm de longitud, 
aunque es difícil distinguirlos en este período. 1 Se extien­
den bilateralmente desde las regiones inguinales a las axi­
lares (fig. 1 ). 

En muchos mamíferos aparecen a lo largo de estos re­
bordes mamarios pares de glándulas mamarias, no así en 
la especie humana, entre otros, donde desarrollan sólo un 
par de mamas que asientan sobre los mencionados re­
bordes.2·3 

El nivel al que aparecen las mamas en los 2 rebordes 
mamarios no difiere en gran manera de una a otra raza. 

Aunque las variaciones se producen dentro de límites 
más bien pequeños, en la región pectoral, debemos cons­
tatar que con frecuencia pueden aparecer a lo largo del 
reborde pezones y/o mamas supernumerarias, así como 
en otras regiones del cuerpo no relacionadas aparente­
mente con el reborde mamario (fig. 2). 

La aparición de pezones o de mamas supernumerarias 
estaría de algún modo relacionada al sexo, en el sentido 
de que en la hembra predominaría la polimastia y en el 
varón la politelia. 

Todas estas alteraciones, así como las amastias, las 
asimetrías mamarias o las mamas gigantes unilaterales,4 

entidad nosológica también de posible origen genético, 
son anomalías conocidas aunque no frecuentes. 

La incidencia de mamas supernumerarias oscila entre 
el 1-2 % y es dos veces más frecuente en hembras que 
en varones, tal y como constatan Smith y col., 5 quienes, ci­
tando a los autores Copeland y Geschicker,6 distinguen 
entre tejido mamario ectópico y mamas supernumerarias. 

En el primer caso no existiría pezón ni areola, siendo su 
localización muy próxima al tejido mamario, en tanto que 
en las mamas supernumerarias existirían todos los tejidos, 
glandular, epitelial, areola y pezón, y su localización sería 
a lo largo de la línea o reborde mamario inguinoaxilar. Los 
asientos de predilección de dichas mamas supernumera­
rias serían la región axilar7 y submamaria, y los asientos 
de menor incidencia serían las zonas vulvares. 

En el caso de nuestra paciente la lesión apareció sobre 
una tumoración que variaba en su tamaño y sensibilidad 
sincrónicamente con los ciclos menstruales . 

Por tanto, y según la teoría de Copeland y Geschicker, 
6 nuestra paciente sería un caso de tejido mamario ectó­
pico, por carecer de pezón y estar en las proximidades del 
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Fig. 1. Posición de los rebordes mamarios según WJ Hamilton. 
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Fig. 2. Diagrama según Bradley y M Patten. 
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tejido mamario, aunque cerca del pliegue inframamario, 
donde son más frecuentes las polimastias. 

La aparición de tumoraciones en estas mamas super­
numerarias es realmente una rara eventualidad, tanto en 
lo que se refiere a tumoraciones benignas como fibroa­
denoma, galactoceles, enfermedad quística,8 adenomas 
papilares del mamelón9 y adenomatosis erosiva10 o papi­
loma intracanalicular en pezón supernumerario, como a 
tumoraciones malignas,5 que, según algunos autores, 
aparecen más frecuentemente que las benignas. 

En nuestra paciente tanto la biopsia preoperatoria como 
el estudio de la pieza de exéresis han confirmado el diag­
nóstico de <<adenocarcinoma de mama••. 

Es digno de comentar el hecho de la larga historia de 
aparición de la tumoración y el microtraumatismo local con 
el sujetador. Ambos hechos pueden conducir a un error 
diagnóstico, como en realidad ocurrió durante 8-1 O años. 

Creemos fundamental, dado lo poco frecuente de estas 
lesiones, ante la más mínima duda, y a pesar de otros es­
tudios complementarios, el practicar una biopsia para 
aclarar la posible duda. 

Nuestro caso, así como la revisión de la literatura, nos 
permiten afirmar que las lesiones a lo largo de los surcos 
mamarios o en sus proximidades, si no desaparecen en 
un tiempo prudencial, deben ser objeto de estudio ana­
tomopatológico, ya que, a pesar de su rareza, pueden ser 
neoformaciones malignas, implantadas sobre tejido ma­
mario ectópico o supernumerario. 

RESUMEN 

Se describe un caso de neoplasia de mama supernu­
meraria, realizándose un breve estudio y comentario de la 
literatura al respecto, así como del desarrollo embriológico 
de las mamas supernumerarias y de las tumoraciones que 
pueden implantarse en las mismas. 
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