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INTRODUCCION:

Los problemas mawmarios en edades pedifitricas suelen ser un aspecto descuidado
dentro de la atencidn pedidtrica, no obstante, su presentacidn no es infre-
cuente y constituyen comiinmente problemas de diagnbstico y manejo para el mé-
dico, ademis del problema orghnico y psicoldgico que representan para el —
paciente.

Consideraciones fisiolégicas.- El desarrollo del tejido mamario usualmente
comienza durante la sexta semana de vida intrauterina produciéndose las 1i-
neas mamarias, que formar&n los conductos y la glandula mamaria, y a partir
del mesénquima circundante, se desarrollaréin el tejido adipose y fibroso. La
arcola se desarrolla en el quinto mes, y el pezdn aparece poco antes del na-~
cimiento (1). Los diferentes estadios en el desarrollo mamario femenino han
gido clasificados por Tanner del I al V; su edad de presentacién y el tiempo
de duracidn de cade etapa, presenta mucha variacidn, usualmente inicia entre
los 8 1/2 y 13 1/2 afios, y su falta de presentacidn a los 14 afios debe consi-
dararse anormal (1, 2), VUcualzmenze 2o o)
cundario femenino. Su desarrollo es en ocasiones desigual en estudfos tempra-
nos.

PATOLOGIA HAMARIA:

fe puede agrupar de la forma siguiente:

A) ARGFALIAS CONGENWITAS:

Pueden afectar la mama entera y térax anterior o limitarse al tejido glandu-
lar o los pezones. Se mencionan: POLITELIA (pezones supernumerarios), que

se presenta en un 2% de la poblacién general, y puede desarrollarse a cual-
quier nivel a lo largo de la “linea mamaria". Ocaslonalmente se ha encon=-
trado asociacidn con anomalias de los sistemas cardiovascular y uroldgico. No
siempre es fécilmente reconocida ya que simula verrugas; AMASTIA (ausencia
de mama), ATELIA (ausencia de pezbn), éstas iiltimas cominmente asociadas a de-
fectos de la pared torficica, como en el Sindrome de Poland. Otra anomalia -
descrita, la constituye el PEZON BIFIDO (1, 2).



B) ASIMETRIA MAMARIA:

La mayoria de las mujeres tiene algiin grado de asimetria, y es sumamente
frecuente en j&venes entre los estadios Tanner II y IV (1), aunque tiende
a ser menos marcada con el paso del tiempo, si la asimetria es notoria a
pesar de que se haya presentade ya la menstruacidn, deberd estudiarse es-—
trechemente (2). Comprende:

HIPOPLASiA,que constituye un grave dafio psicoldgico, que puede obedecer

a una falla de respuesta de drgano terminal, a un estimulo hormonal ina~
decuado, como en los casos de disgenesia gonadal, o a una falta de desa-
rrolle del botdn mamario (1, 2, 4), asi como a traumatismos o cicatrices
que lesionen el desarrcllo en la juventud (6); y debe tomarse en cuenta —
la posibilidad de que sea secundaria a radiaciones (5). De los casos pre—
sentados, se ha estimado que un 25% persisten con asimetria mamaria en la
etapa adulta. Los casos de hipoplasia bilateral deben ser siempre evalua-
dus para descartar disfuncion ovarica; cn esta situacidn hay tambidn falla
de otros caracteres sexuales secundarios, siempre con amenorrea primaria
(1, 2); HIPERTROFIA, que puede presentarse en la etapa neonatal, observin-
dose en la primera semana de vida tanto en mujeres como en hombres, y pa-
rece ser debida a estimulo estrogénico materno, se encuentra incremento de
1la glandula, y menos frecuentemente, descarga a través del pezdén, Usuval-
mente desaparece en pocos dias. La hipertrofia idiopdtica mamaria puede -
ocurrir en adolescentes o adultos, y cuando aparece en los primeros es -
llamada VIRGINAL o JUVENIL, pudiendo ser uni o bilateral, asi como fami~
lier. Las formas extremas llamadas MACROMASTIA, son raras., La historia -
usual de la hipertrofia virginal es un explosivo crecimiento de las mamas
poco despuds de iniciada la telarca. Su causa es desconocida, pero se -
presume gue se debe a un aumento de la sensibilidad del tejido al estimu-
lo hormonal, o a una produccidn endégena de hormenas dentro de las cé&lu-
las de la gléndula (2), cursando frecuentemente con ortopnea, dolor lumbar,
etc (9); por dltimo, se menciona la PSEUDOASIMETRIA, que corresponde a -



los casos en los que hay una falsa impresién de desigualdad memaria, y gque
es debida a problemas como escoliosis o anomalias de la parrilla coestal (1).

C) ATROFIA MAMARIA:

Ocagionalmente vista en adolescentes. La causa mfs comiin es la pérdide re-
pentina de peso. Las mamas lucen arrugadas, blandas y péndulas (1, 2), Tam—
bién se observa en enfermedades crénicas.

D) MAMAS TUBEROSAS:

Existe una herniacidn aparente del tejidoc mamarioc dentro de la areola (Ti-
po I, mis comiin) o la base es pequeia y mfis deficiente vertical que hori-
zontalmente (Tipo I1) (1).

E£) DESARROLLO MAMARIO TEMPRANO:

Puede encontrarse cuando ocurre PUBERTAD PRECOZ, y se asocia con aparicidn
de oLros cuarecivies sexuaivs sciundarios, Neid laabidn puedd corrospondes
a una TELARCA PRECOZ, lo cual ze refiere al desarrollo mamario de los 8 a
8 1/2 afios, sin otros datos de evidencia de pubér:ad. La edad usual de -
presentacidn es entre los 1 y 3 afios. Los estudios de determinacidn hormo—
nal (FSH, LH, TSH) son normales. Las citologfas vaginales muestran la au~
sencia de efecto estrogénico. La regresidn espontéines es la regla. Se pien-
8a que representa una sensibilidad inusual del drgano terminal a muy ba—
jos niveles de estrbgenos circulantes (1, 2).

F) PROéBSOS INFLAMATORIOS Y TRAUMATICOS:

Las lesiones inflamatories de la mama son poco frecuentes., En la etapa -
neonatal se ha encontrado un incremento de infeccién de la gléndula mama—
ria en los casos de Hiperplasia mamaria secundaria a estr&genos maternos.
En estos pacientes la MASTITIS involucra la totalidad de la mama, y la -
septicemia puede ocurrir. La mastitis en la adolescencia usualmente se —



presenta durante la lactancia, Aproximadamente 2% de las sujeres smharsza-
das desarrollan tal problema, siendo una forma de mastopatis obstructiva,

en la cual la estasis de leche en los conductos favorece la infeccidn. Los
casos no asociados a lactancia se dividen en periféricos, que se asocian
frecuentemente a : traumatismos de la areola, anomalfas de los conductos (co~-
mo ectasias), e infecciones locales de la piel; y los subareolares, cuyo
factor precipitante es dificil de determinar (30). Dentro de los gérmenes
causales se enumeran principalmente: Staphylococcus aureus, E. Coli, Pseu-
dowonas sp, Streptococcus Grupo B, y otros. El cuadro clinico consiste en

un aumento siibitoc de volumen, eritema, y calor local; asi como ataque al -
estado general (1; 2, 8, 9).

Los TRAUMATISMOS de la regidn podrdn ir de lesiones superficiales (por ejem-
plo equimosis, escoriacliones), a grandes colecciones de sangre en el teji-
do mamario. Las contusiones se presentarfn como masas firmes, pobremente -
delimitahlea. Tna hemoatomcs on Zambiu, se presentan como lesiones mejor de—
finidas, siempre con equimosis en piel. Pueden tardar varios meses en re-
sulverse, y dejar como secuela permanente una cicatriz tisular. La necrosis
grosa es relativamente comiin, se presenta como una masa delimitable, fir-
we, dolorosa y mbévil (1, 2).

G} NECPLASIAS HAHARIAS:

La gran mayoria corresponde a procesos benignos, y no raramente, reflejan
meramente un drea de respuesta glandular a la estimulacidn hormonal, por
lo que la conducta suele ser expectante y no invasiva, con vigilancia pe~
riédica (1, 8, 9).

De las neoplasias mamarias en etapa peditrica, menos del 1% corresponden
a los problemas oncoldgicos de estas edades, y a menos del 0.1% de todos
los casos de céncer mamario (8).

El diagnéstico diferencial de las masass discretas primariemente incluye -
Fibroadenomas y Mastopatf{a fibroquistica, ésta Gltima es probablemente la



causa mis comiin de masas en . la adolescente.

FIBROADENOMAS :

Constituye el tipo mis comfin de neoplasia, detecténdose en un 70-95% de —
las lesiones biopsiadas de 1la adolescencia, sezfin diversas series (1. 8.

9, 12, 26). La forma de presentacién clinica es ccmo la de una tumoracibn
firme péro no durs, m6vi), faAcilmente delimitable, con crecimiento leato

en varias semanas a meses, que puede ser de contorno regular o irregular.

No se observa secreci6n a través del pezbn. Generalmente es unilateral, pe-
ro hasta en un 25% de casos es bilateral o se presenia e fg;na miiltiple;

en estos casos la entidad es denominasda Fibroadenomatosis (27). Puede loca-~
lizarse en cualgquier cuadrante, pero predomina en los superiores. lLas prin-
cipales edades de presentacibn en etapa pedifitrica son de los 17 a 20 afios.
La regresibn espont@nea puede ocurrir (28), aunque también puede presentarse
un incremento en el crecimiento durante el embarazo, atribuido a una sensi-
bilidad estrogénica aumentada. Se han identificado receptores a esta hormona
en la tumoracidn.

La conducta a seguir es inicialmente expectante, con vigilancia por un perfo-
4u de 4 a O weses. 5L la lesidn progresa, ia excisidn es recomendada. El -
diagndstico diferencial debe hacerse con Mastopatie Fibroquistica, Cystosar—
coma Phylloides, Hiperplasia virginal, entre otros.

FIBROADENOMA JUVENIL (GIGANTE):

Un tipo de fibroadenoma menos comfin, en el cual existe un rapido crecimien~
to tumoral, por definicidn, &éste es mayor de 5 cm de didimetro y aumenta sus
dimensiones al doble en tres a seis meses (1). Constituye cerca del 7% de los
Fibroadenomas (20). La presentacibn caracterIstica es la de una tumoracidn
dolorosa, de crecimiento acelerado, levemente firme (aunque de menor consis-—
tencia que el fibroadenoma clésico), mdvil, y que puede asociarse a cambios
en las caracteristicas de la piel, como eritema, aspecto de piel de naranja,
aumento de la vasculatura local (1, 13, 20). Algunas series reportan apari-
cién de adenopatfas cervicales o axilares (13). La posicién concéntrica del



pexdn y 1a areole ayuda a distinguirlo de la Hipertrofia virginal unilateral
(lo mis comfin), o bilateral. A pesar de su evolucibn simulando un proceso
=alizno. su curco oS benizno, Debe hacerse un diagndstico diferencial bfsi-
camente con Cystosarcoma Phylloides, que histoldgicamente se establece en
base al incremento de celularidad, pleomorfismo y proliferscidn del estroma
del segundo (9, 21)., La recurrencia posterior a la exztirpacidn quiriirgica

es muy rara en los casos {inicos y frecuente en los miilltiples (20, 21).
CYSTOSARCOMA PHYLLOIDES:

Es una neoplasia poco frecuente, pero que coastituye el tipe mis comiin de —
patologia maligna en este grupo de edad. Es benigno en 85 a 95% de casos (1,
8, 9, 13, 14), aunque los casos malignos y farales han sido reportadeos en di-
versas series, incluyendo un caso de metfistasis a pulmbén, parrilla, costal,

y pared torficica (15). Puede haber recurrencia tr&s la excisidn tanto en los
casos benignos, como en los malignos (16). Dentro de los factores etioldgi-
cos mencionados estiin traumatismos, lactancia, y efecto estrogénico, Se ha -
asociado a una variedad de lesiones, como Tumor desmoide, Tumor de Brenner,
Carcinoss mamario intraductfil y otros. tuede sparecer a cuslquier edad, 7 &
les edades pedifitricas se ha reportado incluso en pacientes prepliberes (1).
Los hallazgos clinicos consisten en la presencia de una tumoracidén dolorosa,
que presenta crecimiento lento inicial y que puede cursar posteriormente con
un explosivo incremento de tamsfio. Se asocia a cambios cutidneos, consistentes
en aumento de vasculatura local, cambiocs en la coloracidn de la piel, ulcera-
ciones, retraccidn, descarga a través del pezdn. Puede presentarse en forma —
miiltiple o bilateral.

El tamafio de las lesiones segiin la literacura varia de 1 a 45 cm. E1 20% de -
pacientes cursan con linfadenopatfa local. Las formas que metastatizan lo ha-
cen por via hematdgena, no linfAtice, el Srgano blanco lo constituye el pul-
m5n (1). Se ha clasificado en tres tipos histolbgicos; el benigno, en el cual
adopta forma predominantemente quistica, el intermedio, y el maligno, en el -
que hay un marcado crecimiento del estroma, atipias nucleares, figuras mitbti-



cas, e infiltracién a tejidos adyacentes (14, 16, 33). El diagnéstico dife—
rencial incluye al Fibroadenoma gigante, Hiperplasia virginal, Lipomas, etc.
CANCER:

Entidad muy rara en estas edades. Se han reportado casos en nifios y adoles-
centes, incluyendo tan pequefios como de 3 y 5 afios de edad, Dentro de los —
factores que incrementan el riesgo de céincer wamario, se mencionan: una his-
toria familiar positiva, que se detecta en aproximadesmente 30X de los casos.
Los hijos usualmente desarrollan el padecimiento 10 a 12 afios antes que su -
madre. Se ha encontrado asociacidn con Sindromes como el de Cowden y Li Frau—
mani. Dentro de los factores endocrinclégicos, se menciona ia exposicidn pro-—
longada a estrdgenos (como los casos de pubertad temprana, nuliparas); men—
cionando, por Gltimo, las radiaciones. Ko se ha demostrado asociacidn con Mas-
topatis fibroquistica. La forma de presentacidn es la de una tumoracibn dura,
solitaria, de mirgenes difficiles de delimitar, que puede asociarse a alteracio-
nes cuténeas como edema (piel de naranja), involucro del pezbn, descarga a -
través del pezln, 7 linfodoncpotfz, Pucde originaves de 1oa lohulillos mamarios,
o de los conductos. 50% de casos son de origen ductal. La forma histolégica -
bisica es la de adenocarcinoma. Parece ser menos agresivo que el del adulto -
(1, 2, 9, 10, 22).

H) MASTOPATIA FIBROQUISTICA:

Se han utilizado diferentes términos para describiria: Enfermedad L[ibroguls-
tica, Mastitis crénica, Mastopatia y otros (1). Se caracteriza clinicumente -
por varios procesos incluyendo aumento de volumen mamario y pesantez en for-
ma cfclica o no, aparicidn de nodulaciones o tumoraciones ciclicas o no, Sen-
sacién de plenitud mamaria o mastalgia cfclicas o no; en ocasiones con apari-
¢idn de‘quia:es solitarios que son caracteristicamente fluctuantes a la palpa—
ci§n, pero que pueden tornarse duros y confundirse con Fibroadenomas o even-
tualmente con procesos malignos (34).

Como factores etiolbgicos se han implicado los hormonales; parece que obedece



a un hiperestrogenismo relativo, debido a deficiencia en la actividad del -
cuerpo liteo (1). La Mastopatfa fibroquistica constituye segiin algunas se-—
ries la primera causa de tumoraciones en la adolescencia, reportindose hasta
en un 66X de casos (8, 17).

1) GALACTORREA:

El término se refiere a la presencia de descarga mamaria persistente no cau-
sada por el embarazo o lactancia (1). Las causas pueden ir desde trastornos
tan serios como un tumor hipofisiario, o comparativamente sin ijmportancias, co-
mo el efecto secundario 8 fdrmacos o estimulo fisico (2). En la adolescencia,
la mayorfia de los casos son debidos a un incremento en la produccién de pro-
lactina por Hip8fisis. Una causa tombi&n comlin obedece a lactancia trls un =
aborto electivo, especialmente durante la mitad del primer beriodo. Dentro

de los férmacos que se han asociado a esta entidad, se enumeran: las fenotia-
zinas, reserpina, antihistamfnicos, diazepam, antidepresivos triciclicos, -
anticoncantivae nralea (1R) Mrra ravan a ranatderar la conatitnya al Hinari-
roidismo primario, ya que la TSH también estimula la produccibén de prolacti~
na (2, 18).

J) GINECOMASTIA:

Denota el crecimiento glandular mamario en el vardén, ocurriendo cuando hay
una exposicidn a un decremento de la relacidén nndrégenos/es;régencs {i, 19,
23, 29). Existen dos tipos: la PUBERAL, que se presenta comfinmente en ado—
lescentes sanos, y la PATOLOGICA, asociada a un trastorno subyacente de base.
Puede confundirse con los casos de Lipomastia, que algunas veces se obser—
van en pacientes obesos (19), Se presenta entre los 10 y 16 afios, con un pi~
co a los 14 afios. Cerca de un 402 de adolescentes desarrollan ginecomastia
transitoria (19, 29). La Ginecomastia puberal desaparece espontBnesmente en
cerca de 75% de casos dentro de un periodo de dos afios, y en cerca de 90% -

dentro de tres afios. Dentro de los factores etioldgicos, debe decirse que en



* los estadios tempranos de la pubertad, la hipbfisis estimula a los testicu-
los a secretar testosterona solo durante la noche, y conforme la pubertad
avanza, los nivcles tenderdn a mantenerse nltos también durante ei dia. Ea
contraste, los estrbgenos, que principalmente derivan de las glindulas -
suprarrenales, mantienen niveles durante las 24 horas del dia en la adoles—
cencia temprana, y como consecuencia, existe una mayor exposicién de la ——
glénduls mamaria a &stos, con efecto supresor de los andrdgenos sobré su ac~
cisn solo en las noches (19). Las caracteristicas clinicas de la Ginecomas—
tia son: en la Fisiolégica o Puberal la gléindula mamaris es usualmente menor
de 4 cw de dfametro. El téramino de MACROGINECOMASTIA se refiere al crecimien-
to glandular similar a los estadios medios y finales de la mama femenina, y
1a dimensidn se extiende mis alld de los 5 cm de diémetro. Puede traducir un
proceso fisioldgico o patolégico. Los caracteres sexuales masculinos preceden
a la aparicidn de la ginecomastia (19). Ls Ginecomastia Patoldgica puede ser
secundaria a diversos procesos:

Farmacos: Mencionindose como la causa mis comiin a los antagonistas de la tes—
tosterona: ketoconazol, espironolactona, cimetidina®y dilantin (19, 23, 31);

¥y 8 otros como los Hormonales, incluyendo estvdgenos, andrbégenos, gonadotropi-—
na corifnica; los farmacos psicoactivos como los antidepresivos triciclicos,
diazepam, fenotiazinas; los agentes cardiovasculares como reserpina, metildopa,
digictal, bloqueadores de cuﬁales de calcio, amiodarona; los antifimicos como

eticnamida, MAIN; citotdsicos como busulffn, vincristine, procarbazina, ciclo-

&n, vincristine .

fosfamida; y otros como marihuana, herofina, anfetaminas y alcohol,
ENDOCRINOPATIAS: Hipogonadismo, Hipertiroidismo, desSrdenes Adrenales (19, -
35).

Neoplasias: de tipo Hipofisiario, adrenal, testicular o hepftico.
Enfermedades crbnicas: hepdticas, renales, desnutricibn, CUCI, SIDA,
Lesiones a Sistema Nervioso: como paraplegias, dafio a nervios intercostsles.

Familiares: que parecen corresponder a un trastorno recesivo ligado al cromo—
soma X (19).
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Dentro de la evaluacibén clinica, debe recordarse obtener la Historis famji-
liar a este problema, la historia de administracién de férmacos, biisque-
dea, hinofiaiaria, dafdn a pared tori-

d= da =nenlaofa
&S 4de patoliogiz

cica; y recordar que el crecimiento mamario antes del inicio de la puber-

tad requiere valoracidn endocrinolégica completa (19, 31).
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JUSTIFICACION:

Los problemas mamarios en nifios y adolescentes son un aspecto descuidado =
comfinmente dentro de la atencidén pedifitrica, no obstante, su presentacidn

no es infrecuente y suelen ser problemas de diagndstico y manejo para el —
médico, ndemfis del prodlema orglnico y psicoldgico que representan para el
paciente.

Son pocos los estudios en la literatura a este respecto, Yy no existen publi-
caciones sobre los pacientes de nuestro Hospital sobre el tema, por lo que
es conveniente realizar un estudio retrospectivo para ubicar el problema.

OBJETIVO:

Conocer la frecuencia, tipo, edades de presentacidn, cuadro clinice, manejo

y evolucibn de la patologfa mamaria en nifios y adolescentes que acuden al Hos~—
pital Infantil de México.

MATERIAL Y METODOS:

21 prosence trahain carresponde a un estudio retrospectivo. Se revisaron -
119 expedientes con diagndstico de patologfia mamaria diversa y que acudieron
al Hospital Infantil de México en el perfodo comprendido de Enero de 1980

a Diciembre de 1990:; 107 reunieron los requisitos solicitados para el estu-
dio.

La recoleccibn de datos se hizo acorde a un formato conteniendo los siguien—
tes tdpicos:

a) Sexo

b) edad

¢) motivo de coansulta

d) tiempo de evolucidn

diagnbatico

~

e
£) cuadro clinico y patologias agregadas.
g) tratamiento

h) evolucidn
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RESULTADOS:

De los 107 expedientes, se encontrd que cuarenta y tres (40%) de los pa—
cientes fueron del sexo masculino, y sesenta y cuatro (60%) del femeni-
no; las edades oscilaron para el primero de 11 a 18 afios, y para el segun-
do de 5 a 19 afios. Las patologfas encontradas por sexo por orden de fre—
cuencia correspondieron a:

HOMBRES

1. Ginecomastia: cuarenta y dos casos (98%).

2. Quiste wamario: un caso (2%).

MUJERES

1. Mastopatia fibroquistica: veintifin casos (33%).
2. Neoplasias: veintiiin casos (33!5.

3

4. Mastovatia fibrogulstica ¥ neoplasia: eincn érana (RT),

Asimetria mamaria: siete casos (11X),

5. ‘Anomaliss congénitas: cuatro casos (6%).

6. Inflamaciones y traumatismos: dos casos (3%).

7. Desarrollo mamario temprano: un caso (1.5%).

8., Mastopatia fibroquistica ¢ hipertrofia mamaria: un caso (1.5%).
9. No clasificados: dos casos (3%).

Los casos no clasificados correspondieron a telarca unilateral y & una tu-~
- moracidn mamaria no especificada.

Se estudié cada patologia por sexo, dividi&éndose en grupos de edades de 0 a

5, 6 a 10, 11 a 15 y 16 a 19 afios,

La Ginecomastia se presentd en los grupos de edades de 11-15 afios en 39 de

los pacientes (93%) y de 16-19 afios en tres casos (7%). El tiempo de evo-

lucidn fué menor a 6 meses en 27 de los casos (64%), y de 7 meses a un aiio

en 9 casos (21%), y mayor o un afio en 6 (14%). El motive de consulta prin-

cipal correspondid a crecimiento mamario en 98X de los casos y a mastalgia



13

en 2X. La localizacidon fué bilateral en 19 casos (45%), en mama derecha en
14 casos (33%), y en mama izquierda en 9 casos (21%). Se encontrd como -
patologia agregada en tres casos obesidad (7%); uno de los pacientes habia
sido sometido a orquidopexia a los 8 afios (2%). La evolucibn correspondid
8 remisidn dentro de los siguientes seis meses para seis casos (14%), en -
siete a dieciocho meses en cinco casos (12%), y de diecinueve a treinta y
seis meses en seis pacientes (14%). Veinte pacientes no volvieron después
de las primeras citas (48%). Cinco de los pacientes fueron manejados qui-—
rlirgicamente (12%), el resto de pacientes sélo fueron vigilados.

A ninguno se le administrd tratamiento farmacoldgico. (Cuadros 1 y 2).

El caso del Quiste mamario se reportd en un adolescente de 14 afios, cuyo
motivo de consulta fué la presencia de una tumoracidn mamaria de cuatro =
afios de evolucidn, con cusdro de crecimiento gradual sin otra sintomatolo—
gia, detectando una masa irregular, blanda, con salida de material seroso
por pezdn y mejoria clinica trds lo anterior. El tratamiento recibido con-
8istid en drenaje y antibidticoterapia, con evolucién adecuada.

de edades de 11-15 afios en 13 casos (62%) y de 16-19 aflos en ocho casos -
(38%). El motivo de consulta fué presencia de tumoraciones mamarias en 17 ca—~
sos (81%), y mastalgia en cuatro (19%). El tiempo de evolucién fud infe-—

rior a meis meses en 12 pacientes (57%), de siete a doce meses en cinco (24%),
y mayor a doce meses en tres (14%). Se desconocia en un caso (5%). La lo-
calizaciSn fué bLilaietal en sieie {33%), en mama derecna en cuacro (i53) y
nueve en mama izquierds (43%). No se precisé en un caso (5%). Los cuadran-—
tes afectados fueron: primero, el Superior externo (CSE) en nueve casos =
(43%), Inferior externo (CIE) en tres (14%), en todos los cuadrantes tres
{14%X), Superior interno (CSI) en dos (10%). No se precisd en cuatro casos
{192). En dos de las pacientes se asocib a secrecidn sanguinolenta intermi-
tente a través del pez6n (10%). Se encontrd asociacidn con obesidad en tres
pacientes (14X), y trastornos menstruales en una paciente (5%). Hubo mejo-
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ria al tratamiento médico (analgésicos, antiinflamatorios, crioterapia) en
seis casos (28%), falta de respuesta en tres pacientes (14%), y no volvie—
ron a seguimiento once pacientes (52%). No se precisa evolucidn en una pa-
ciente (5%). Hubo relacidn de la siantomatologifa con los cicles menstruales
en cuatro de las pacientes (19%). La deteccidn fué realizada en la mayoria
de los casos por la misma paciente (95%). (Cuadros 3y 4).

Las Neoplasias encontradas correspondieron a Fibroad en diecinueve -

éasas (90%), Fibroadenoma juvenil en una pacieate (5%), y Cystosarcoma
phylloides en un caso (5%). El motivo de consulta en la totalidad de casos
fué 12 preaesncia de tumoracidn wemaria, Para los Fibroadenomas, el princi-
pal grupo de edad afectado correspondid al de 11-15 afios, con trece casos
(68X), y se presentaron seis casos an el grupo de 16-19 afios (32%). El tiem—
po de evolucidn fué inferior a seis meses en once casos (58%), de siete a
doce meses en cuatro (21%), y mayor a un aifio en tres (16%); no se especifi-
c5 en un caso (5%). La mama mis afectada fué la izquierda en nueve casos
(47%), seguida de la derecha en ocho (42%). 1a afecridn fnd hilaveral on un
caso (5%) y no se especifica en otro (5%). El cuadrante mfs afectado fué -
el CSE en diez casos (52%), seguido del CSI en cuatro (21Z), y del CIE en -
dos (10%), subareolar en uno (5%). El CII fué afectado en un caso (5%); no
se preciseron cuadrantes on un caso {5%). Se encontrdé asociacidn con tras—
tornos menstruales en dos casos (10Z), y obesidad en uno (5%). Se instituyd
tratamiento quirfirgice ¢ cche de las pacienies {423} ya fuera por el tama—
fio inicial del tumor o por crecimiento progresivo, y se mantuvo conducta ex-
pectante en las once restantes (58%). Uno de los casos presentd reaparicidn
de ls tumoracidn trés la cirugfa. 95% de los casos fueron detectados por la
propia paciente y la mayorfa de Fibroadenomas tenfan dimensidn igual o in-
ferior a 3 ca de diBmetro al momento de su valoracidn (47%), entre 4 y 6 cm
38% y de 7 o wis cm 10%. En 5% de casos no se precisé. (Cuadros 5 y 6).

El Fibroadenoma juvenil se presentd en el grupo de edad de 11-15 afios, con
un tiempo de evolucidn inferior a seig meses, presentando localizacidén —



15

subareclar en mama icyuierda, sin cursar con patologifas agregadas, Tuvo un
difimetro mayor o 7 cm a su valoracidn inicial. Presentd buena respuesta
al tratamiento quirurgico. (Cuadro 7).

El Cystosarcoma phylloides se presentd en una paciente de doce afios, con
un tiempo de evolucidn menor a seis meses; bilateral, afectando el CSE de
una mama y la porcién subareolar de otra, con un difimetro superior a 7 cm
a su deteccidn, recibiendo tratamiento guiriirgico consistente en mastecto—
mfa bilateral y colocacidn de prétesis, evoluct do tdrpid e, con

recidivas. (Cuadro 8).

Sec encontrd asociacidn de Flbroadenowas con Hastopatia fibroquistica en —
cinco de las pacientes, cuatro casos en el grupo de edad de 11-15 afios (80X)
¥ uno en el de 16-19 aifios., El finico dato interesante a consignar es que —
tres de los casos fueron tratados quirfirgicamente en base a la asociacién
de la Mastopatia con neoplasias con un difimetro mayor o igual a 7 ca. ’
No se reportd ningiin caso de clncer mamario.

Los casos de Asimetria mamaria fueron divididas en 1ne ripne de Hipoplacio
Hipertrofia y Pseudoasimetria. Fueron referidos en siete pacientes. Hubo dos
casos de Hipoplasia, el grupo de edad fué 11-15 afios, el motivo de consulta
fué fakta de desarrollo mamario, afectande en un caso la mama derecha, y en
otro, la izguierda. En uno se encontrd como patclogia de base una Enferme—
dad de Romberg y no se instituyd tratamiento, presentando el caso no aso—

cizdo 2 Remberg cv

adecuada L1ds tratamiento hormonal.

Hubo tres casos de Hipertrofia, en el grupo de edad de 11-15 afios, presen—
tando la totalidad como motivo de consulta tumoracidn mamaria, con un tiem—
po de evolucidn para dos de menos de seis meses (67%) y en uno de siete a
doce meses (33%), caracterizados por crecimiento acelerado mamario, con lo~
calizacién en mama derecha en dos casos (67%) y bilateral en uno (33%), -
instituyendo tratamiento quiriirgico en dos casos tras diagndstico inicial de
Fibroadenoma y no volviendo a valoracidén uno de ellos, éste filtimo caso tu-
vo asociacidn con Mastopatfa fibroquistica bilateral.
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Dos casos fueron catalogados como Pseudoasimetria, ambos con motivo de -
consulta correspondiente a sumento urilateral de volumen mamarioc. afec—
tando en un caso ls mama derecha (50%), y en otro, la izquierda (50%). En
uno de los casos se detectd asimetria de la caja tordcica, y en otid una
asimetrfa fisioldégica atribuida a variaciones normales del desarrollo
mamario. En ninguno de los casos se instituyd tratamiento. (Cuadro 9).

Las Anomalfas congénitas se detectaron en el grupo de edad de 11-15 afios en
un caso (25%) y en el 16-19 afios en tres (75%). Hubo dos casos de Poli-
telia, presentando el primero como motive de consulta una "varruga”, y el
otro correspondiente a un hallazgo médico, La localizacién correspondid pa-
ra un caso a la linea mamaria izquierda, siendo Gnico el pezén supernumera-
rio, y para el otro, ambas lineas. No se instituyd tratamiento,

Los otros dos casos correspondieron a Amastia, detectando el problema pos—
terior al inicio de la pubertad, por falta de crecimiento mamario. Un caso
se localizd a mama jzquierda, y el otro a la derecha. Uno de los casos fué
manejado quiriirgicamente (impiante mamario), y el otro no volvid a control.
(Cuadro 10).

Los problemas Inflamatorios y traumiticos se presentaron en dos de las pa-
cientes, en el grupo de edad de 11-15 afics. Ambos casos correspondieron a -
Mastitis, con un tiempo de evolucidn inferior a 7 dias, y un cuadro carac—
terizado por mastalgia., No se refirid ningiin factor causal desencadenante
aparente, Ambos evolucionaron satisfactoriamente con la terapeflitica anti-
microbiana. La mama afectada en los dos casos fué la derecha.

Hubo un caso con desarrollo mamario temprano, en una paciente de 5 afios -
de edad, con un cuadro de seis meses de evolucidn, ceracterizado por aumen—
to de volumen mamario bilateral. No hubo seguimiento ulterior.
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CONCLUSIONES:

Lu pacviogio memaris en edades pediatricas es poco conocida, existiendo es-—
casas referencias de ella, esto probablemente sea debido a que la patologia
neopléisica maligna es excepcional; sin embargo la que se presenta, aunque es
generalmente benigna debe ser identificada para evitar la iatrogenia.

En la presente revisidn se encontrd que la patologia mAs frecuente para el
sexo mosculino fué la Gi ia, detectdnd en el 98% de los pacientes

revisados, la mayorfa correspondieron al grupo de edad de 11-15 afins, acorde
a las series revisadas (19, 23, 29) Hube nn alte porcentaje de sbandono 21 -
seguimiento (48%), lo que parece indicarnos la necesidad de dar al adolescen-
te una explicacibn amplia y detallada acerca de este problema, pues como pudo
advertirse a la revisibn de las notas de valoracidn psicoldgica, la mayorfa
de los pacientes deseaban un tratamiento quiriirgico, por lo cual la condue—
ta expectante decidida en la mayorfa de los casos, pudo haberlos desalenta-—
do, cabe mencionar no obstante, que uno de los pacientes desertd posterior

a plantefirsele cl manejo quirfirgico.

Las patologia mas frecuentes para el sexo femenino, correspondieron en igual

fr ia, primer a Mastopatfa fibroquistica y a Neoplasias. Si contd-’
semos a ls priwera dentro del grupo de las neoplasias, como en algunas se—
ries revisadas (8), serfa la principal causa de mnsas namarias en etapa pe-
diftrica: S6T de loa caasna; corregapondiendn s lo raportade on la literaturs

Tomando las Neoplasias en forma separada, la primera causa es, y coincidien-
do con las revisiones (1, 8, 9, 12, 26), el Fibroadenoma. La localizacibn -
principal como ya se ha mencionado, es en mama izquierda en el CSE. Los gru-
pos de edad mfis afectados encontrados en este trabajo,'fueron de los 11-15
afios, observindose en pacientes mis j6venes que lo referido en la literatura
(17 a 20 aiios), posiblemente explicable porque las pacientes de 18 o wmfis -
afios son cannlizadas a otros hospitales para su manejo.

Los Fibroadenomas juveniles se presentaron con una frecuencia similar a lo
reportado en la literatura, 5% en nuestra serie, contra 7-10% en otras (20, 1).
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Se reporté un caso de Cystosarcoma phylloides, el cual al momento ha evo=
-
lucionado tSrpidamente, con recidivas, habiendo sido la pacieante sometida
& d55 intervencicines Guirllgices lwsla la fechs, y sin evidencia de metas—
i

tasis. La pr dn corr de a 4,.5% de] total de masas estudiadas,

correspondiendo a io reportado en la literatura (I, 8, 9).

No hubo ningfin caso de céncer mamaric, coincidiendo con la baja incidencia
referida en las revisiones, inferior al 1% (8, 20).

De todas las patologfias mamarias en el sexo femenino, 75% correspondieron

a masas (incluyendo la Mastopatia fibroquistica), lo cual resalte la impor-
tancia de fomentar la autcexploracidn, pues ha de mencicnarse que en =3s del
90% de casos la tumoracidn fu& detectada por la propia paciente, un porcen—
taje similar a lo referido en la literatura (2, 3); y serd una forma de -
preparar a la adolescente para la vida adulta, en que el céncer de mama es
una patologia frecuente.

los estudios paraclinicos como mamografias estdn contraindicades en edades
pedidtricas, dada la densidad mamaria en esta etapa, y por tratarse de un
tejido en desarrollo; por lo que la palpacidn mamaria es un recurso bAsi-
co (3, 24).

El manejo conservador debe preferirse, recordando la baja incidencia de -
umalignidad en estas edandes, por lo que deberfin valorarse en forma juicioza
los procedimientos quirfirgicos. El diagndstico diferencial de las masas -
discretas deberd incluir primeramente, a 1n Mastopetfe fibroguigticz y Fi-

broad . La ducta inicial para éstos filtimos casos ha de ser expec-—

tante por un periodo aproximado de 6 meses, recordando que la regresidn es-
pontfinea puede ocurrir, y que el manejo no invasivo evitard dafio a un teji~
do mamario en formacidn. Debe darse a la paciente una orientacidn adecuada
acerca de su padecimiento, pues la mayoria referfan un gran temor a cursar
con un evento maligno.

Las masas de répido crecimientc deberdn orientar a Fibroadenoma juvenil o —
Cystosarcoma phylloides, asf como a Hiperplasia virginal.
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Los casos de Asimetria mamaria fueron divididos como se ha mencionado pre-
viamente, en Hipoplasia, Hipertrofia y Pseudoasimetrfa. En el primer caso,

hubo una incidencis do 382, of s& wucunLrd como trastorno subyacente -

Enfermedad de Romberg, y en otro no hubo un factor desencadenante aparente.
Los.casos de Hipertrofia correspondieron al 43%, dos de las pacientes fue-
ron sometidas a cirugfa trés el diagnbdstico inicial de Fibroadenoma (en los
casos de presentacidn unilateral). Los cascs de pseudoasimetrfa correspon-
dieron al 28X, En todas las pacientes con asimetrfa mamaria existfa vergiien—
za y gran preccupacidn por su problema, lo que sacaremos en conclusién es -
la importancia de ofrecer correccibn a un problema ccasionador de graves —
traumas psicoldgicos por lo que el cirujeno plastico adquiere- un papel pri-
mordial (6, 1).

Las anomalfas congénitas se encontraron en 6% de los casos, 50% correspon—
dientes a Politelia, y 50% a Amastia, presentando una frecuencia similar a lo
descrito en diversas sgeries (1, 2, 4). .

Los procesos inflamatorios fueron infrecuentes (3%), lo cual concuerda con lo
reportado en la literatura. No hubo un factor desencadenante aparente den—
tro de los mencionades (trauma, lactancia, infecciones locales de la piel,
etc). No se realizaron estudios microbiolégicos para deteccibn del agente -
causal.

Se ha intentado en el presente trabajo mostrar un panorama general sobre la
patologfa mamaria en etapa pedifitrica, va que ha gide un nspeors descul~
dado dentro de la atencifn médica, y no existIa un trabajo similar en los -
pacientes de nuestro Hospital.

Debe recalcarse la importancia que &stos problemas pueden generar psicold-
gica y Srganicamente al paciente, por lo cual es obligacidn del Pediatra co-
nocerlos para su mejor manejo y resolucién.

Ty Wb
S b e
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SUGERENCIAS:

~ Ineluir sismers 23 &dades pedidcricas como parte de la exploracibn fi-
gica la regibén mamaria.

-~ En las edades pubérales deberd darse informacidn en la consulta médica
gobre los cambios puberales.

- En los Gltimos estadfos puberales femeninos deberd fomentarse la auto-
exploracifn mamaria.

-~ Estfn contraindicadas las mamograffas en la edad puberal por tratarse
de un tejido en desarrollo,
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PATOLOGIA MAMARIA MASCULINA

CUADRO 1

GINECOMASTIA
EDAD MOTIVO DE CONSULTA TIEMPO DE EVOLUCION
0-6/12 7-12/12 >12/12
11 a 15 afios Crecimiento mamirio:
38 (90%) 27 (64%) 6 (14%) 6 (14%
Mastalgia:
1(2)
16 2 19 afios Crecimiento mamario:
303 3(7)

Hoja I




PATOLOGIA MAMARIA MASCULINA

GINECOMASTIA (continuacidn)

CUADRO 2

EDAD LOCALIZACION EVOLUC:ON . TRATAMIENTO
MD MI BIL Involuc:idn | Involucidn | Involucidn | No volvid (04 FONSERVADOR
6/12 7-18/12 19-36/12
11 a 15 afos | 13 8 |18 6 (142 5 (12%) 6 (14%) 18 (43%) | S 34 ( 81%)
(312) | (19Z)(43%) (12z
16 a 19 afios 1 1 1 1 (29) 2 ( 5%) 3 (7%)
(2%) | (2%) [(2%)

Hoja II




PATOLOGIA MAMARIA FEMENINA

MASTOPATIA FIBROQUISTICA

CUADRO 3

EDAD MOTIVO CONSULTA TIEMPO EVOLUCION LOCALIZACION
0-6/12 | 7-12/12 | n2/12 | ? MD ME BIL |2
11-15 a]| Tumoraciones 9 (42%) 1 3 (14%) 1(52) [1(5%) |4 3 5 1
11 (52%) (192) | (14%) | (24%)] (5%)
Mastalgia
2 (9x)
16~19 a} Tumoraciones 6 (29%) 2 (9%) 6 2
6 (29%) (292) | (9%)
Mastalgia
2 (9%)

Hoja III




CUADRO 4
PATOLOGIA MAMARIA FEMENINA

MASTOPATIA FIBROQUISTICA (continuacibn)

EDAD EVOLUCION TRATAMIENTO

Mejorfa con tx| No mejorfa | No vuelve | ? Qx Consarvador
11-15 a 4 (19%) 2 (9%) 6 (29%) 1 (5%) 1 (5% 12 (57%)
16-19 a 2(90) 1 (5%) 5 (24%) 8 (138%)

* Tratamiento quirfirgico por diagnbstico inicial de Fibroadenoma

Hoja IV




PATOLOGIA MAMARIA FEMENIXA

NEOPLASIAS: FIBROADENOMAS

CUADRO 5

EDAD | HOTIVO CONSULTA |TIEMPO EVOLUCION LOCALIZACION
0-6/12 7-12/12 Y2/12 ? MD 14 BIL §?
11-15| Tumoracién 8 (42%) 2 (10%) 3°716%) 7 (37%){5 {26%) 1 (5%)
13 (68%)
16-19] Tumoracién 3 (16%) 2 (10%) 10523 1 ( 5%)|4 (1121
6 (32%) {5%)

Hoja V




PATOLOGIA MAMARIA FEMENTHA

NEOPLASTAS: FIBROADENOMAS (continuacién)

CUADRO 6

EDAD EVOLUCICN TRATAMIENTO
Remisids Remisién No vuelve Qx Conservador
espontéinea | quirfirgica
11-15 a 3 (16%) 6 (312) 4 (21%) 6 (31%) 7 (3710)
16-19 a 1 ( 5%) 2 (102) 3 (16%) 2 {10%) 4 (21%)

Hoja VI




PATOLOGIA MAMARIA FEMENINA

NEOPLASIAS: FIBROADENCMA JUVENIL

CUADRO 7

EMD  {MOTIVO CONSULTA | TTEMPO EVCLLCHN LOCALZACKN | BOUXIN TRATRMIENT)
0-6/12{ 7-12/12{12/12 { MD | MI | BIL | Remisidn|Remisitn iva Conservador
espont. fqx lrds qr
11-15 a' | Tumoracin

Hoja VIL




PATOLOGIA MAMARIA FEMENINA

NEOPLASIAS: CYSTOSARCOMA PHYLLOIDES

CUADRO 8

EMD  MOTIVO QONSULTA | TIRMPO EVOLLCION UCALYZACON | ENCLUCTON TRATAMIENTO
0-6/12|7-12/12 p12/12 | MD | MI {BIL |Remision]Remisitn|Recidiva | Qx Conservador
espmt. [qx tris qx
11-15 a {Tumracide
+ + + + +

Hoja VI




CUADRO 9
PATOLOGIA MAMARIA FEMENINA

ASIMETRIA MAMARIA

TIFO EDAD MOTTVO CONSULTA TIRFO EVOLUCTON IOCALYZACION | TRATAMIENTO
-6/12] 1212 proviz [ 1D | v | BIL ) CISERVAIXR
Hipoplasia 11-15 a | falta desarrollo
mamrio: 2 1 i 171 2
Hipertrofia 11-15 a | auwento volumen
opario: 3 2 1 2 1 2 1

Peewdeasinetria| 6-10a | aumento volunen

mxario: 1 1 1 1
11-15 2 | auento volumen
mamrio: 1 1 1 1

Hoja IX




PATOLOGIA MAMARIA FEMENINA

ANOMALIAS CONGENITAS

CUADRO 10

10 EDAD MOTTYO GNGULTA TIRNRO BV LI LOCALTZACION | TRATAMIENIO
Deteccifn [Deteccifn {Hallazgo {MD [ MI [BIL| @K QONSERVADR
recimientoj pubertad | médico
Politelia ) 11-15 a | "verruga" 1 1 1
16-19 a | dismenorrea 1 1 1
Mmstia | 16719 a | falta desarrallo
mamrio: 2 2 111 1 1

Boja X
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