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RESUMEN

Mujer de 20 años de edad, que acude a consulta médica por 
presentar abultamiento en región dorsal, con tres pezones 
y aréolas. El examen clínico así como el de gabinete se co-
rrelacionan con glándula mamaria aberrante, presencia de 
defecto del tubo neural y presencia de lipoma intraneural y 
extraneural. Se realiza tratamiento quirúrgico del mismo sin 
complicaciones. La paciente no regresó a controles posterio-
res a un mes.

Palabras clave: Mama, ectópica, dorsal.

SUMMARY

A 20-year-old woman sought medical care for a growth on the 
back, displaying three nipples with areolas. The clinical examina-
tions, as well as the x-rays, ultrasounds showed a supernumerary 
breast, neural tube defect and intra and extra neural lipome. It 
was treated surgically without complications. This was a patient 
from a rural area who did not come back for further controls.
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INTRODUCCIÓN

Las glándulas mamarias son formaciones cutáneas 
modificadas y se desarrollan a partir del tejido ec-
todérmico. Comienzan su formación en la vida in-
trauterina, a partir de la cuarta semana en que se 
forman dos engrosamientos lineales del ectodermo: 
las líneas o esbozos mamarios que se extienden a 
ambos lados desde la axila hasta la región inguinal.1 
Durante la embriogénesis este tejido evoluciona a la 
regresión espontánea, excepto en la región torácica. 
Cuando la regresión de la línea mamaria falla, las 
estructuras mamarias accesorias se pueden desa-
rrollar, pudiendo presentarse pezones supernume-
rarios (politelia) y glándulas supernumerarias (po-
limastia).2 El tejido mamario ectópico se encuentra 
raramente fuera de la línea mamaria; sin embargo, 
se han descrito en la región dorsal, hombro, cara 
y muslo.3-6 La prevalencia de tejido mamario acce-

sorio varía entre 0.2 y 6 por ciento en la población 
general.7-9 En 1915, Kajava clasificó la expresión de 
tejido glandular accesorio en ocho categorías, ba-
sado en la presencia o ausencia de pezón, areola y 
tejido glandular. El tipo de tejido glandular acceso-
rio más común es la politelia, misma que se define 
como el pezón supernumerario sin areola o estruc-
tura glandular.10

CASO CLÍNICO

Paciente del sexo femenino de 20 años de edad, del 
medio rural, que acude a consulta médica por presen-
tar tumoración en región dorsal a nivel de región in-
terescapular desde el nacimiento, con el crecimiento 
y demarcación de tres pezones y aréolas, lo cual se 
desarrolló en la pubertad.

El diagnóstico se realizó de manera clínica al obser-
var la presencia de tejido en región escapular sugestivo 
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de glándula mamaria aberrante, de consistencia similar 
a las mamas existentes en región torácica; además de la 
presencia de tres aréolas y pezones (Figuras 1 y 2).

En la resonancia magnética nuclear se encontraron 
datos relacionados con tejido mamario (Figura 3), des-
cartándose como diagnóstico diferencial lipoma, menin-
gocele, meningolipoma, teratoma o quiste epidermoide. 

Se realizó tratamiento quirúrgico bajo anestesia 
general, con protocolo de asepsia y antisepsia, con 
planteamiento quirúrgico (Figura 4), que comprendió 
resección de piel, aréolas, glándula mamaria en forma 
fusiforme, con resección glandular completa, así como 
de quiste acuoso. Se realizó hemostasia minuciosa, co-
locación de drenaje y cierre de piel. La evolución post-
quirúrgica fue satisfactoria con tres días de estancia 

intrahospitalaria y controles a los 8 y 15 días, sin que 
se presentaran complicaciones aparentes, mismas que 
tampoco se reportaron posteriormente en controles 
después de los 30 días. 

El tejido extirpado se exhibió con apariencia y con-
sistencia similar al de la glándula mamaria, de aproxi-
madamente 300 gramos, así como presencia de quiste 
en el lecho por encima de espina bífida y fragmento 
óseo (Figura 5).

DISCUSIÓN

Existen varios estudios relacionados con pezones su-
pernumerarios y anomalías del tubo neural; sin em-
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Figura 3. Corte sagital en T1, se observa defecto del conducto vertebral 
a nivel del segmento T6, T7 y T8, en los elementos del arco neural poste-
rior con ausencia de apófi sis espinosas y retracción hacia afuera del saco 
tecal. Sobre el defecto se observa aumento de tejidos blandos en forma 
considerable y con presencia de tejido glandular hiperdenso de considera-
ble cantidad, extensión al tercio medio, en el posterior una zona focal de 
tejido hipodenso, bien delimitada, con íntima relación al defecto del arco 
neural posterior.

Figura 1. 

Mama ectópica dorsal 
vista anterior.
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Figura 2. Mama ectópica dorsal vista lateral.
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bargo, ninguna ha sido capaz de demostrar estadís-
ticamente una asociación significativa, pero tampoco 
ha podido descartarse.11 Al encontrarse espina bífida 
como malformación adyacente se podría explicar la 
formación de la glándula ectópica, por la migración 
de células ectodérmicas del tubo neural. El tejido 
glandular supernumerario no es únicamente un pro-
blema cosmético, también está sujeto a lesiones pa-
tológicas, mismas que ocurren en el tejido glandular 
normalmente posicionado, por lo cual el tratamiento 
quirúrgico es siempre necesario en el caso de poli-
mastia.12,13

CONCLUSIÓN

La presente malformación congénita puede explicar-
se tomando en cuenta la correlación entre malforma-
ciones congénitas del tubo neural (espina bífida) y la 
migración de células ectodérmicas para formación de 
la glándula.
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Figura 4. Diseño quirúrgico.
Figura 5. Pieza quirúrgica.


