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INTRODUCCION: 

Los problemas mamarios en edades pediátricas suelen ser un aspecto de!lcuidado 

dentro de la atención pediátrica, no obstante, su presentaci6n no es infre­

cuente y constituyen comúnmente problemas de diagnfüitico y manejo para el mé­

dico, además del problema orgánico y psicológico que representan pera el -

paciente. 

Consideraciones fisiológicas.- El desarrollo del tejido mamario usualmente 

comienza durante la sexta semana de vida intrauterj na produciéndose las lI­

neas mamarias, que formarán los conductos y la glándula mamaria, y a partir 

del mesénquima circundante, se desarrollarán el tejido adiposo y fibroso. La 

areola se desarrolla en el quinto mes, y el pezón aparece poco antes del na­

cimiento (1). Los diferentes estadios en el desarrollo mamario femenino han 

sido clasificados por Tonner del I al V; su edad de presentaci6n y el tiempo 

de duración de cado etapa, presente mucho variación, usualmente inicio entre 

los 8 1/2 y 13 1/2 años, y su falta de presentaci6n a los 14 años debe consi-

cundario femenino. Su desarrollo es en ocasiones desigual en est&dtos tcmpra-

nos. 

PATOLOGIA MAMARIA: 

Se puede agrupar de lo forma siguiente: 

Aj Ahüii.ALIAS CONGENITAS: 

Pueden afectar la mama entero y tórax anterior o limitarse al tejido glandu­

lar o los pezones. Se mencionan: POLITELIA (pezones supernumerarios), que 

se presenta en un 2% de la poblaci6n general, y puede desarrollarse a cual­

quier nivel a lo largo de la 11 1Inea mamaria". Ocasionalmente se ha encon­

trado asociación con anomalias de los sistemas cardiovnscular y urológico. No 

siempre es fácilmente reconocida ya que simula verrugas; AMASTIA (ausencia 

de mama), ATELIA (ausencia de pez6n), éstas últimos comúnmente asociadas o de­

fectos de ln pared torácica, como en el Síndrome de Poland. Otra anomalta -

descrita, ln constituye el PF.zON BIFIOO ( 1, 2). 



B) ASIMETRH MAMARIA: 
La mayoría de les mujeres tiene algún grado de asimetría, y es sWiklmente 

frecuente en jóvenes entre los estadios Tonner II y IV (1), aunque tiende 

a ser meno~ marcada con el paso del tiempo, si la asimetría es notoria n 

pesar de que se heya presentado ya la menstruación, deberá estudiarse es­

trechamente (2). Comprende: 

HIPOPLASiA,que constituye un grave doña psicológico, que puede obedecer 

a una falla de respuesta de órgano terminal, a un estimulo hormonal ina­

decuado, como en los casos de disgenesia gonadnl, o a una falto de desa­

rrollo del botón mamario (1, 2, 4), así como a traumatismos o cicatrices 

que lesionen el desarrollo 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 asimetría mamaria en la 

etapa adulta. Los casos de hipoplasia bilateral deben ser siempre evalua­

tlu8 para riescartar 01siunc1on ovnrica; en esta s1tuaci6n hay también falla 

de otros caracteres sexuales secundarios, si.empre con amt:?norrca primaria 

(1, 2); HIPERTROFIA, que puede presentarse en la etapa neonatal, observán­

dose en la primera semana de vida tanto en mujeres como en hombres, y pa­

rece ser debida o estimulo estrogénico materno, se encuentra incremento de 

la glándula, y menos frecuentemente, descarga a través del pezón. Usual­

mente desaparece en pocos días. La hipertrofia idiopático mamaria puede -

ocurrir en adolescentes o adultos, y cuando aparece en los primeros es -

llamada VIRGINAL o JUVENIL, pudiendo ser uni o bilateral, así como fami­

lier. Las formas extremas llamadas MACROMASTIA, s.on raras. La historia -

usual de la hipertrofia virginal es un explosivo crecimiento de las mamas 

poco después de iniciada la te larca. Su causa es desconocida. pero se -

pre.sume que se debe a un aumento de la sensibilidad del tejido al estimu­

lo hormonal, o a una producción endógena de hormonas dentro de las célu­

las de la glán:lula (2). cursando frecuentemente con ortopnea, dolor lumbar, 

etc (9); por último, se menciona la PSEUOOASIMETRIA, que corresponde a -
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los casos en los que hay una falsa inipresi6n de desigualdad mamaria. y que 

es debida a probl~mas como ~eco) iosis o 11nomal fes de la parrilla costal (1). 

C) ATROFIA HAKARIA: 

Ocesionalaente Yista en adolescentes. La causa m§::. común es lo pérdida re­

pentina de pP.!iO. Las mamas lucen arrugadas, blandas y péndulos (1, 2). Tam­

bién se observa en enfermedades crónicas. 

D) HAllAS 11!8EROSAS: 

Existe una herniación aparente del tejido mamario dentro de la areola (Ti­

po I, más común) o le base es pequeña y OOs deficiente vertical que hori­

zontalaente (Tipo Il) (1). 

E) DESARROLLO HAllARIO TEMPRANO: 

Puede encontrarse cuando ocurre PUBERTAD PRECOZ, y se asocio con aparición 

a una TELARCA PRECOZ, lo cual se refiere al desarrollo mamario de los 8 a 

8 1/2 años, sin otros datos de evidencia de pubertad. La edad usual de -

presentaci6n es entre los 1 '1 3 años. Los estudios de determinación hormo­

nal (FSR, UI, TSH) son normales. Las citologías vaginales muestran la au­

sencia de efecto estrogénico. La regresión espontánea es la regla. Se pien­

sa que representa una sensibilidad inusual del 6rgano terminal a muy ba­

jos niveles de estr6genos circulantes (1, 2). 

F) PROCESOS INFLAMATORIOS Y TRAUMATICOS: 

Las lesiones inflBlllBtorias de la mama son poco frecuentes. En la etapa -

neonatnl se ha encontrado un incrcacnto de infecci6n de la glándula mama­

ria en los casos de Hiperplasia mamaria secundaria a estr6genos maternos. 

En estos pacientes la MASTITIS involucra la totalidad de la mama, J la -

septiceaia puede ocurrir. Lo mastitis en la adolescencia usualmente se -
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presenta durante la lactancia. AproximAdRm~nte 2% de l:i:i mujerP..R Pa•hAru~~­

das desarrollan tal problema, siendo una forma rle mastopat!s obstructiva, 

en la cual la estosis de leche en los conductos favorece la infección. Los 

casos no asociados a lactancia se dividen en perifl!ricos, que se asocien 

frecuentemente a : traumatismos de la areola, anomal!es de los conductos (co­

mo ectasias), e inÍecciones locales de la piel; y los subereolares, cuyo 

factor prccipitRnte es dificil de determinar (30). Dentro de l'1's gérmenes 

causales se enumeran p?"incipalmente: Staphylococcus aureus, E. Col!, Pscu­

dou.oncts sp, Streptoc.occus Grupo B, '! otros. El cu3dro cl!nico ronsiste en 

un aumento súbito de volumen, eritema, y calor local; as! como ataque al -

estado general (1 i 2, a, 9). 

Los TRAUMATISMOS de la región podrán ir de lesiones superficiales (por ejem­

plo equimosis, escoriaciones), a grandes colecciones de sangre en el teji­

do mamario. Les contusiones se presentarSn como maSRs firmes, pobremente -

delinritRhlP"". 1,.,.,. h'!-~t;-==:: ;:::. <:.üW!..J..u, o~ pc~.:iencan conio lesiones mejor de­

finidas, siempre con equimosis en piel. Pueden tardar varios meses en re­

so!Yerse, y dejar como sf!cuela permanente una cicatÍ'iz tisular. La necrosis 

grasa es relativamente común, se presenta como uno masa delimitable, fir­

we, dolorosa y móvil (l, 2). 

La gran mayorta corresponde a procesos benignos, y no raramente, reflejan 

meramente un área de respuesta glandular a la estimulación hormonal, por 

lo que la conducta suele ser expectante y no invosi va, cOn vigilancia pe­

ri6dica (!, 8, 9). 

De las neoplasias mamarias en etapa pediátrico, menos del 1% corresponden 

a los problemas oncol6gicos de estas edades, y a menos del 0.1% de todos 

los casos de cáncer mamario (8). 

El diasn6stico diferencial de los masas discretas primariamente incluye -

Fibroadenomas y Hastopatia fibroqu!stice, l!sta última es probablemente la 
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causa más común de masas en la adolescente. 

FIBROADENOMAS: 

Constituye el tipo más común de neoplasia, detectándose en un 70-95% de -

las lesiones biopAiRdAR <lt!! la adolescencia, según diversas 5eric:J (l. 8. 

9, 12, 26). La forma de presentaci6n clínica es ccmo la de una tumoraci6n 

firme pero no dura, móvil, fA.cilmente delimitable, con crecimiento lento 

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

No se observa secreci6n a través del pez6n. Generalmente es unilateral, pe­

ro hasta en un 25% de casos es bilatera.l o se presenlu t=il f'hr;:;.a múltiple; 

en estos casos la entidad es denominada Fibrondenomatosis (27). Puede loca­

lizarse en cualquier cuadrante, pero predomina en los superiores. Las prin­

cipales edades de presentación en etapa pediátrica son de los 17 a 20 años. 

La regresión espontánea 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 t umoraci6n. 

La conducta a seguir es inicialmente ezpectonte, con vigilancia por un perlo­

üu .Jo: _. d ú we:;¡e:; • .5i la lesión progresa, J.o exc1s10n es recomendada. El -

diagnóstico diferencial debe hacerse con Mñstopatta Fihroquistica, Crstosar­

coma Phylloides, Hiperplasia virginal, entre otros. 

FIBROADENOMA JUVENIL (GIGANTE): 

Un tipo de fibroadenoma menos común, en el cual existe un rápido crecimien­

to tumoral, por definición, éste es mayor de 5 cm de diámetro y aumenta sus 

dimensiones al doble en tres a seis meses (1). Constituye cerca del 7% de los 

Fibroadenomns (20). La presentación caracterlstica es la de una tumoración 

doloroso, de crecimiento acelerado, levemente firme (aunque de menor consis­

tencin que el fibroadenoma clásico), móvil, y que puede asociarse o cambios 

en Jas carocteristicos de la piel, como eritema 1 aspecto de piel de naranja, 

aumento de la vasculoturn local (1, 13, 20). Algunas series reportan epari­

ci6n de adenopattas cervicales o azilares (13). La posici6n concéntrica del 
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pe~ón J la areola ayuda a distinguirlo de la Hipertrofia virginal unilateral 

(lo más común), o bilateral. A pesar de su evolución simulando un proceso 

::ali~o. :::u cur::o es benigno. D-ebe he.cierse un.diagnóstico diferencial blisi­

cementc con Cystosnrcoma Phylloides, que histológicamente se establece en 

base al incremento de celularidad, pleomorfismo y proliferación del estroma 

del segundo (9, 21). La recurrencia posterior a la e;1:tirpación quirúrgica 

es muy rara en 1.os casos únicos y frecuente en los múltiples (20, 21) .• 

CYSTOSARCOl!A PHYLLOIDES: 

Es una neoplasia poco frecuente, pero que constituye el tipo más común de -

patologia maligna en este grupo de edad. Es benigno en 85 a 95% de casos ( 1, 

B, 9, 13, 14), aunque los casos 1n3lignos y fatales han sido reportados en di­

versas series, incluyendo un caso d~ metástasis a pulm6n, porrilla, costal, 

y pared torácica (15). Puede haber recurrencia trás la excisión tanto en los 

casos benignos, como en los malicnos (16). Dentro de los factores etiol6gi­

cos mencionados estún traumatismos, lactancia, y efecto estrogénico. Se ha -

asociado a una variedad de lesiones, como Tumor desmoide, Tumor de Brenner, 

Carcinoma ma.aart.o intraauctni y otro::.. FueUe apa1ec.e1 ts c.;utt.lttu.ica culc .. !, ¡ .:m 

las edad~s pediátricas se ha reportado incluso en pacientes prepúberes (1). 

Los hallazgos clinicos consisten en la presencia de uno tumoraci6n dolorosa, 

que presenta crecimiento lento inicial r que puede cursar posteriormente con 

un ezplosivo incremento de tamaño. Se asocia a cambios cutáneos, consistentes 

en a~nto de Yasculatura local, cambios en la coloración de la piel, ulcera­

ciones, retrncci6n, descarga a través del pez6n. Puede presentarse en forma -

llliltiple o bilateral. 

El tamaño de las lesiones según la literatura varia de 1 a 45 cm. El 20% de -

pacientes cursan con linfadenopotia local. Las formas que rnetastatizan lo ha­

cen por YÍa hcmat6genn, no linf6tica, el 6rgano blanco lo constituye el pul­

lltin (1) .. Se h.o clasificado en tres tipos histol6gicos; el benigno, en el cual 

adopta forma predoainantcmente qu1stica 1 el intermedio, y el maligno, en el -

que hay un marcado crecimiento del estroma, atipias nuCleares, figuras mit6ti-
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cas, e infiltraci6n a tejidos adyacentes (14, 16, ·33). El diagnóstico dife­

rencial incluye al FibrondenolNl ·gigante, Hiperplasia virginal, Lipo11as, etc. 

CANCER: 

Entidad muy rora en estas edades. Se han reportado casos en niños y adoles­

centes, incluyendo tan pequeños como de 3 y 5 años de edad. Dentro de los -

factores que incrementan el riesgo de clincer mamario, se mencionan: una his­

toria fa.miliar positiva, que se detecta en aproxiaade.mente 30% de los casos. 

Los hijos usualmente desarrollan el padecimiento 10 a 12 años antes que su -

madre. Se ha encontrado asociación con S1ndromes como el de Covden y Li Frau­

mani. Dentro de los factores endocrinol6gicos, se menciono l~ ~.r.poslci5n pro­

longada a estr6genos (como los casos de pubertad temprana, nul1pares); men­

cionando, por último, los radiaciones. No se ha demostrado asociación con Has­

topatio fibroqu!stica. La forma de presentación es la de una tumoración dura, 

solitaria, de márgenes difíciles de delimitar, que puede asociarse a alteracio­

nes cutáneas como edema (piel de naranja), inYolucro del pezón, descarga a -

o de los conductos. 50% de casos son de origen ductal. Le forma histológica -

básica es la de adenocarcinoma. Par.ece ser menos agresivo que el del adulto -

(!, 2, 9, 10, 22). 

H) MASTOPATIA FIBROQUISTICA: 

Se han utilizado diferentes términos para describirla; Eníeraeúuü fiUl't.:.qu!o­

tica, Hastitis cr6nica, Mastopatta y otros (1). Se caracteriza cl1nicnmente -

por Yarios procesos incluyendo aumento de volumen mamario y pesantez en for­

ma ciclica o no, aparición de nod.ulaciones o tumoraciones cf.clicas o no, ~en­
sación de plenitud mamaria o ma.stolgia cf.clicas o no; en ocasiones con apari­

ción de. quistes solitarios que son carocterislicamente fluctuantes a lo palpa­

ciQn, pero que pueden tornarse duros y confundirse con Fibroadenomas o even­

tualmente con procesos malignos (34). 

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

----·;-
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a un hipea.·estrogenismo relativo, debido o deficiencia en la actividad del -

cuerpo lúteo ( 1). La Mastopotta fibroqutstica constituye según algunas se­

ries la primero causa de tumoraciones en la adolescencia, reportándose basto. 

en un 66% de casos (8, 17). 

I) GALACl'ORRllA: 

El término se refiere n lo presencio 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 importancia, co­

mo el efecto secund11rio a fármacos o est.ímulo fisico (2). En la adolescencia, 

lo mayorla de los casos son debidos a un i •cremento en la producci6n de pro­

lactina por Hipófisis. Una causa to.mbi~n común obedece a locta.ncio trós un -

aborto e lectivo, especialmente durante la mitad del primer periodo. Dentro 

de los fármacos que se han asociado a esto entidad, se enumeran: las fcnotia­

zinas, reserpino, antihistaminicos, diazepam, antidepresivos triciclicos, -

roidismo primnrio, yo que la TSH también estimula lo producc16n de prolacti­

na (2, 18). 

J) GINECOHASTIA: 

Denota el crecimiento glandular mamario en el varón, ocurriendo cuando hay 

una ezposiciOn a un decremento de la relación andrógenosiestrógenos (i, ¡;;, 

23, 29) .. Existen dos tipos: la PUBERAL, que se presenta comúnmente en ado­

lescentes sanos, y lo PATOLOGICA, asociada a un trastorno subyacente de base. 

Puede confundirse con los cosos de Lipomastio, que algunas veces se obser­

van en pacientes obesos (19). Se presenta entre los 10 y 16 años, con un pi­

co a los 14 años. Cerco de un 40% de adolescentes desarrollan ginecomastio 

tr&nsitoria (19, 29). La Ginecomastia puberal dcsapnrece espontlinenmente en 

cerca de 75% de cosos dentro de un periodo de dos años, y en c;erco de 90% -

dentro de tres años. Dentro de los factores etiológicos, debe decirse que en 
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los estadios tcmp~o.nos Je la pubertad, la hip6fisis estimula a los testicu­

los a secretar testosterona solo durante la noche, y conforme la pubertad 

avanza, los niveles tendertm o mantenerse o.itas taui.iaén Ouranc.t:- ei üi1t. En 

contraste, los estr6genos, que principalmente deriven de los gl5ndulas -

suprarrenales, 11Bntienen niveles durante las 24 horas del die en la adoles­

cencia temprana, y como consecuencia, existe una mayor exposición de la -

glándula mamario a Estos, con efecto supresor de los andr6genos sobre su ac­

ci6n solo en las noches (19). Las caractertsticas clinicas de la Ginecomas­

tia son: en la Fisio16gica o Puberal la glándula mamário es usualmente menor 

J.t! 4 C11& de diametro. El tér::d::io de M.\CROCIHECOM.AST!A :Je refiere al crecimien­

to glandular similar a los estadios medios y finales de la mama femenino, y 

la dimensi6n se extiende más allá de los 5 cm de diámetro .. Puede traducir un 

proceso fisiológico o patológico. Los caracteres sexuales masculinos preceden 

a la aparición de la ginecomastia ( 19). Lo Ginecomastio Patológica puede ser 

secundaria a diversos procesos: 

Fármacos: Mencionándose como la causa más común a los antagonistas de la tes­

tl'Sterona: ketoconazol, espironolactona, cimctidina· y dilantin (19, 23, 31); 

y a otros como los Hormonales, incluyendo est'C'Ógenos, andrógenos, gonadotropi­

na cori6nica; los fármacos psicoacti vos como los antidepresivos triciclicos, 

diazepa11, fenotiazinas; los agente.!> c::irdiov01!lculo.rcs cO!!lO reserpina, !M!tildopa, 

digital, bloqueadores de canales de coleto, amiodaronn¡ los antifimicos como 

fosfamida; y otros como marihuana, heroinn, anfetaminas y alcohol. 

ENDOCRINOPATIAS: Hipogonadismo, Hipertiroidismo, des6rdenes Adrenalcs (19, -

35). 

Neoplasias: de tipo Hipofisiario, adrenal, testicular o hepático. 

Enfermedades~: hepáticas, renales, desnutrici6n, CUCI, SIDA .. 

~ .!!. ~ ~: como parnplegias, daño a nervios intercostales. 

Familiares: que parecen corresponder a un trastorno recesivo ligado al cromo­

soma X (19). 
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Dentro de la evaluación clínica, debe- recordarse obtener la Historia fami­

liar a este problema, la historia de administrnci6n de fánmcos, búsque-

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

tad requiere valoración endocrinológica completa (19, 31). 
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JUSTIFICACIOH: 

Los problemas mamarios en niños y adolescentes son un aspecto descuidado -

comúnmente dentro de la atención pedi6trica, no obstante, su presentación 

no es infrecuente y suelen ser problemas de diagnl>stico y maneJO para el -

al!dico, además del probleirn orgfi.nico y psicológico que representan para el 

paciente. 

Son pocos los estudios en la literatura a este respecto, J no existen publi­

caciones sobre los pacientes de nuestro Hospital sobre el tema, por lo que 

es conveniente real izar un estudio retrospectivo para ubicar el problema.. 

OBJJ::r!VO: 

Conocer la frecuencia, tipo, edades de presentación, cuadro clinico, manejo 

y eyoluci6n de la patologla maruaria en niños y adolescentes que acuden al Hos­

pital Infantil de México. 

MATERIAL Y HIITOOOS: 

!.!. ~:-e~e~t~ t;!'~h•jr:i rnrrPA!lnndP. A un estudio retrospectivo. Se revisaron -

119 expedientes con diagnóstico de pa.tologS:a ma.J1aria diversa y que acudieron 

al Hospital Infantil de Hés.ico en el periodo comprendido de Enero de 1980 

a Diciembre de 1990: 107 reunieron los requisitos solicitados para el estu­

dio. 

La recolecci6n de datos se hizo acorde a un formato conteniendo los siguien­

tes eópicos: 

a) Sexo 

b) edad 

c) motiTo de consulta 

d) tiempo de e•oluc16n 

e) diagn6stico 

f) cuadro cltnico y patologtas agregadas. 

g) trate.miento 

h) e•oluci6n 
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RESULTADOS: 

De los 107 expedientes, se encontr6 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 años, y para el segun·· 

do de 5 a 19 aiíos. Las patolog!as encontradas por sexo por orden de fre­

cuencia correspondieron a: 

HOHBRES 

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

2. Quiste üWiük:lcio: un cat10 (2:t). 

MUJERES 

l. Mastopatia fibroquistica: veintiún casos (33%). 

2. Neoplasias: veintiún casos (33r,. 

3. Asimetría mamaria: siete casos ( 11%). 

4. Mastooat{a fibroqnfsticA '! nPophtRiA: rinrn rAcu'\ca (".''!). 

5. ·Anomalías.congénitas: cuatro casos (6l). 

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

7. Desarrollo mamario temprano: un coso (l. 5%). 

8. Mastopatia fibroquistica e hipertrofia mamaria: ,un caso (1.5%). 

9. No clasificados: dos casos (3%). 

Los casos no clnsificados correspondieron a telarca unilateral y a una tu-

. moración mamaria no especificada. 

Se estudi6 cada patología por sexo, dividiéndose en grupos de edades de O a 

5, 6 a 10, ll a 15 y 16 a 19 años. 

La Ginecomastia se presentó en los grupos de edades de ll-15 años en 39 de 

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

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

en 9 casos (21%), y mayor o un año en 6 (14%). El motivo de consulto prin­

cipal correspondi6 o crecimiento mamario en 98% de los casos y a mastalgia 
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en 2%. La localizeci6n fué bilateral en 19 casos (45%), en mama derecha en 

14 casos (33%), y en mama izquierda en 9 casos (21%). Se encontr6 como -

potologia agregada en tres casos obesidad (7%); uno de los pacientes habf.a 

sido sometido a orquidopexia a los 8 años (2%). La evoluci6n correspondió 

a remisión dentro de los siguientes seis meses para seis casos (14%), en -

siete a diec1ocho meses en cinco casos (12%), y de diecinueve a treinta y 

seis meses en seis pacientes ( 14%). Veinte pacientes no vol vieron después 

de las primerafl citas (48%). Cinco de los pitcientes fuere.in manejados qui.­

rúrgicamente ( 12%) • el resto de pacientes sólo fueron vigilados. 

A ninguno se le administró tratamiento farmacológico. (Cuadros 1 y 2). 

El caso del Quiste mamario se reportó en un adolescente de 14 años, cuyo 

motivo de const.ilta fué la presencia de una tumoración mamaria de cuatro -

años de eTolución, con cuadro de crecimiento gradual sin otra sintomatolo­

gia, det~ctando una masa irregular. blanda, con salida de material seroso 

por pezón y mejorio clinico trás lo anterior. El tratamiento recibido con­

sistió en drenaje y antibióticoterapia, con evoluci6n adecuada. 

de edades de 11-15 años en 13 casos (62%) y de 16-19 afias en ocho casos -

(38%). El motivo de consulta fué presencia de tumoraciones mamarias en 17 ca­

sos (81%), y maatolgia en cuatro ( 19%). El tiempo de evolución fué infe-

rior u ~eia meses en 12 pai..:..i~ntes (57%), de siete a doce meses en cinco (24%), 

y 9:flJOr a doce meses en tres (14%). Se desconocía en un caso (5%). La lo­

ca.11z.ac1~ü fu:i Llltt.i.t!ldl t:!'u ~lt=Lt= ('.3'.3A:), tm muwt dert=cha en Cua.tro (194) y 

nueYe en mnea izquierda (43%). No se prccis6 en un caso (5%). Los cuadran­

tes afectados fueron: primero, el Superior externo (CSE) en nueve casos -

(43%), Inferior externo (CIE) en tres (14%) 1 en todos los cuadrantes tres 

(14%), Superior interno (CSI) en dos (10%). No se precisó en cuatro casos 

(19%). F.n dos de las pacientes se asoció a secreción sanguinolenta intermi­

tente a traTés del pez6n ( 10%). Se encontr6 asociación con obesidad en tres 

paciente;s (14%), y trastornos menstruales en una paciente (5%). Hubo mejo-
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ria al tratamiento médico (analgésicos, antiinflama~orios, crioterapia) en 

seis casos (28%), falta de respuesta en tres pacientes ( 14%), y no vol vie­

ron a segu11:1:1cnto once pacientes (52%). No se precisa evolución en una pa­

ciente (5%). Hubo rclnci6n de la sintomatolog!a con los ciclos menstruales 

en cuatro de las pacientes ( 19%). La detección fué realizada en la mayoria 

de los casos por la misma paciente (95%). (Cuadros 3 ·y 4). 

Las Neoplasias encontradas correspondieron o Fibroadcnomas en diecinueve -

casos (90%), Fibroadenoma juvenil en una paciente ( 5%), y Cystosarcorua 

phylloides en un caso (5%). El motivo de consulta en la totalidad de casos 

fué ln prc!lencia de tuwora.c.ión uku1.11:1r.ia. Para los Fibroadenomas, el princi­

pal grupo de edad afectado correspondi6 al de 11-15 años, con trece casos 

(68%), J se presentaron seis casos en el grupo de 16-19 aiios (32%). El tiem­

po de evolución fué inferior a seis meses en once casos (58%), dE": siete a 

doce meses en cuatro (21%), y mayor n un año en tres (16%); no se especifi­

có en un caso (5%). La mama m6s afectada fué la izquierda en nueve casos 

(47%), seguida de la derecha en ocho (42%). ln nfprriñn fn:i J::.il!!!.'.e!':Ü =:!!. :.:=: 

caso (5%) 7 no se especifica en otro (5%). E.1 cuadrante más afectaóo fué -

el CSE en diez casos (52%), seguido del CSI en cuatro (21%), y del CIE en -

dos (10%), subareolor en uno (5%). El CII fué afectado en un caso (5%); no 

se precisaron cundr::mtcs en un caso (5%). Se encontró asociación con tras­

tornos menstruales en dos casos (10%), y obesidad en uno ( 5%). Se instituyó 

ño inicial df":l tumor o por crecímiento progresivo, y se mantuvo conducta ex­

pectante en las once restantes (58::). Uno de los casos present6 reapariclón 

de la tU110raci6n trás la cirugla. 95% de los casos fueron detectados por la 

propia paciente y la mayoria de Fibroadenomas tenlan dimensión igual o in­

ferior a 3 ca de diámetro al momento de su valoración (47%}, entre 4 y 6 cm 

38% 1 de 7 o más cm 10%. En 5% de casos no se precisó. (Cuadros 5 y 6). 

El Fibroadenoma ju'fenil se present6 en el grupo de edad de 11-15 afios, con 

un tiempo de evolución inferior a seis,. meses, presentando localización -
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subareolar en mama 1.:quierda, sin cursar con patologtas agregadas. Tuvo un 

diámetro mayor o 7 cci a su valoración inicial. Presentó buena respuesta 

al tratamiento quirurgico. (Cuadro 7). 

El Cystosarcoma phylloides se presentó en una paciente de doce años, con 

un tiempo de evolución menor a seis meses; bilateral, afectando el CSE de 

una mama y ln porc16n subareolar de otra, con un diámetro superior a 7 cm 

a su detección, recibiendo tratamiento quirúrgico consistente en mastecto­

mta bilateral y coloc:ación de prótesis, evolucionando tórpidamente, con 

recidivas. (Cuadro 8). 

Se encontró asociación J.;: Fibro1:ult!110Wéi!J con l-Lastopatia íibroquistica en -

cinco de las pacientes, cuatro casos en el grupo de edad de 11-15 años (80%) 

y uno en el de 16-19 años. El único dato interesante a consignar es que -

tres de los casos fueron tratados quirúrgicamente en base a .la asociación 

de lo Mastopatía con neoplasias con un diámetro mayor o igual a 7 cm. 

No se report6 ningún caso de cáncer mamario. 

Los cosos de Asimetrla mamaria fuP.ron 1livirlidnci ~n lnc:t '='"-!"'='~ <l.'! Ri~~~!::::::!.~ 

Hipertrofia y Pseudoasimetría. Fueron referidos en siete pacientes. Hubo dos 

casos de Hipoplosia, el grupo de edad fué 11-15 años, el motivo de consulta 

fué fakta de desarrollo mamario, afectando en un caso la mama derecha, y en 

otro, ln izquierda. E.n uno se encontró como patología de base una Enferme­

dad de Romberg y no se instituyó tratamiento, presentando el caso no aso-

Hubo:> tres casos de Hipertrofio, en el grupo de edad de 11-15 años, presen­

tando la totalidad como motivo de consulta tumoración mamaria, con un tiem­

po de evoluci6n para dos de menos de seis meses (67%) y en uno de siete a 

doce meses (33%), caracterizados por crecimiento acelerado mamario, con lo­

calizaci6n en mama derecha en dos casos (67%) y bilateral en uno (33%), -

instituyendo tratamiento quirúrgico en dos casos trás diagn6stico tnicial de 

Fibroadenoma y no volviendo a valoración uno de ellos, éste último caso tu­

vo asociación con Mas topa tía fibroquísticn bilateral. 
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Dos casos fueron catalogados como Pseudoasimetria. ambos con motivo de -

consulta correspondiente e eumento unilateral dr. volumen e.oc.ario. afec­

tando en un ceso la mama derecha (50%) • y en otro, la izquierda (50%). F.n 

uno de los casos se detect6 asimetrla de la ceja torácica, y en ott;, una 

asimetría fisiol6gica atribuida a variaciones normales del desarrollo 

mamario. En ninguno de los casos se instituyó tratamiento. (Cuadro 9). 

Las Anomalt.as congE:nitas se detectaron en el grupo de edad de 11-15 años en 

un caso (25%) y en el 16-19 años en tres (75%). Hubo dos casos de Poli­

telia, presentando el primero como motivo de consulta una 11 varruge 11
, y el 

otro correspondiente a un hallazgo médico. La localización correspondi6 pa­

rn un caso a la linea mamaria izquierda, stendo 6nico el pez6n supernumera­

rio, y pera el otro, ambos lineas. No se instituy6 tratamiento .. 

Los otros dos casos ..:.orrespondieron a Amastia, detectando el problema pos­

terior al inicio de lu pubertad, por falta de crecimi~nto mamario. Un caso 

se localizó a mama j zquierda, y el otro a la derecha. Uno de los casos fué 

maneJaci.o qu1rUrg1camence \implante mamario), y e! otro no vo!vi6 a control. 

(Cuadro 10). 

Los problemas Inflamatorios y traumáticos se presentaron en dos de las pa­

cientes, en el grupo de edad de 11-15 años. Ambos casos correspondieron e -

liastitis, con un tiempo de evolución inferior a 7 dies, y un cuadro carac­

terizado por mastelgia. No se refiri6 ningún factor causal desencadenante 

aparente. Ambos evolucionaron satisfactoriamente con lo terapeútica anti­

microbiann. Lo mama afectado en los dos casos fu~ la derecha. 

Hubo un caso con desarrollo mamario temprano, en una paciente de 5 años -

de edad, con un cuadro de seis meses de evolución, co.racteri:z:ado por aumen­

to de volumen mamario bilateral. No hubo seguimiento ult.erior. 
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COHCT.IJSIOHES: 

Lts pttLulugiu 111tm1Hrio en edades periiátn.cas es poco conocióa, ex1st1enóo es­

casas referencias de ella, esto probablemente sea debido a. que la patología 

neoplásica maligna es excepcional; sin embargo la que se presenta, aunque es 

generalDente benigna debe ser identificada para evitar la iatrogenia. 

En lo presente rc,isión se encontró que la patologia más frecuente para el 

seso acsculino fu~ la Ginecomastia, detectándose en el 98% de los pacientes 

revisados, la '118.yorfa corrcspondir.ron al grupo de edad de 11-15 años, acorde 

e le.s S"~ries reYise.des (19 1 23, 29).Hubc nn 3ltc porcent::ije de .:b:mdcno ;::il -

seguilliento ("'8%), lo que parece imlicarnos la necesidad de dar al adolescen­

te una exPlicaci6n amplia y detallada acerca de este problema, pues como pudo 

odTertirse a la rcYisi6n de las notas de valoraci6n psicol6gica. la mayorta 

de los pacientes deseaban un tratamiento quirúrgico, por lo cual la conduc­

ta ezpec.tante decidido en la mayorta de los casos. pudo haberlos desalen_ta­

do. cabe menc:f.onar no obstante. que uno de los pacientes desert6 posterior 

o. plnntcArsclc el cea.nejo quirúrgico .. 

Las patologia más frecuentes para el sezo femenino, correspondieron en igual 

frecuencia, pri..eramente a Mastopat{a fibroqutstica y a Neoplasias. Si conté-· 

st"tltOs e la rri1!1it"ra dentro del grupo de les neoplasias, co!l!o en algunss se­

ries reYis.adas (8), seria la principal causa de masas on:amarias en etapa pe-

Tomando las Neoplasias en forma separada, lo primera causa es, y coincidien­

do con las reYisiones (1, 8, 9, 12, 26), el fibroadenoma. La localiz.aci6n -

principal COllO ya se hn mencionado, es en mama izquierda en el CSE. Los gru­

pos de edad lllis afectados encontrados en este trabajo, .fueron de los 11-15 

años, obserYindose en 'pacientes más j6venes que lo referido en la 11terat.ura 

(17 a 20 años). posiblemente ezplicable porque las pacientes de 18 o ús -

años son cannli%8.das 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 otra3 (20, 1). 
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Se report6 un caso de Cystosnrcoma phy;loides, el cual al momento ha evo­

lucionado t6rpidnmente, con recidivas, habiendo sido la pacieute SOllM!tida 

tasis. La presentnc.i6n corresponde a 11.SX del total de masas estudiadas, 

correspondiendo a io reportado en la literatura (1, 8, 9). 

No hubo ning6n coso de cáncer mamario, coincidiendo con la baja incidencia 

referida en les revisiones, inferior al 1% (8, 20). 

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

a mosas (incluyendo la Mastopatía fibroquistica), lo cual resalta la impor­

tancia de fomentar In. eut:oe•plorAc16n, 1lU'E!S hn de !!!.enciomirse QUC en :5.s del 

90% de casos la tumoración fué detectada por la propia paciente, un porcen­

taje similar a lo referido en la literatura (2. 3); y será una forma de -

preparar a la adolescente para la vida adulta. en que el cáncer de mama es 

una patología frecuente. 

Los estudios paracl!nicos como mamograffas están contraindicados en edades 

pediátricas, dada la. densidad mamaria en esta etapa, y por tratarse de un 

tejido en desarrollo; por lo que ln. palpación mamaria es un recurso bási­

co (3, 24). 

El manejo conservador debe preferirse, recordando ln baja incidencia de -

malignidad 4'.!n estas edttdes, por lo que deberán vnlorar!le en fon:a juicio::.o. 

los procedimientos qU.irúrgicos. El diagnóstico diferencial de las masas -

discretas deberá incluir ftTimPrAmPnt~J ~ lo ,..1'Stttpet!e fibr-oqu!stic:: ¡ Fi­

broadenomas. La conducta inicial para éstos últimos casos ha de ser expec­

tarÍte por un periodo aproximado de 6 meses, recordando que la regresi6n es­

pont.§nea puede ocurrir, y que el manejo no invasivo evitará daño a un teji­

do samario en formuci6n. Debe darse a la paciente una orientaci6n adecuada 

acerca de su padecimiento, pues la mayoría referían un gran temor a cursar 

con un evento maligno. 

Las masas de rápido crecimientC! deberán orientar a Fibroadenoma juvenil o -

Cystosat'coma phylloides, as!. como a Hiperplasin virginal. 
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Los c.nsos de Asimctrta mamaria fueron divididos como se ha mencionado pre­

viamente, en Hipoplasia, Hipertrofia r PseudoasimetrJ'.a. En el primer caso, 

hubo unA inr!.·~~!!!:!~ :: 22!, .:u ¡¡¡¡.:; bC:: i::m .• uuLrÓ 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 cirugta trás el diagn6stico inicial de Fibroadenoma (en los 

casos de presentación unilateral). Los casos de pseudoasimetr!a correspon­

dieron al 28%. FJJ todas las pacientes con asimetr!a me.maria ezist!a vergüen­

za y gran preocupacilin por su problema, lo que sacaremos en conclusión es -

la importancia de ofrecer correcci6n A un proble!?l!l oc:::i.:Jion.:::i.dor de graves -

trallC.\B.S psicológicos por lo que el cirujano pliintico adquiere- un papel pri­

mordial (6, !) • 

Las anomalías congénitas se encontraron en 6% de los cosos, 50% correspon­

dientes a Politelia, r 50% a Amastia, presentando una frecuencia similar o lo 

descrito en di·:ersas series (1, 2, 4). 

Los procesos inflamatorios fueron infrecuentes (3%) • lo cual concuerda con ln 

reportado en la litPratura. No hubo un factor desencadenante aparente den­

tro de los mencionados (trauma, lactancia, infecciones locales de la piel, 

etc). Ho se realizaron estudios microbiológicoa para detecci6n del agente -

causal. 

Se ha intentado en el presente trabajo mostrar un panorama general sobre le 

patología mamaria en etapa ped14trica! YA qn~ ha !1ido un :?.::::c:::::o ~~s:cui­

dado dentro de la atenci6n médica, y no ezist!a un trabajo similar en los -

pacientes de nuestro Hospital. 

Debe recalcarse la importancia que ~stos problemas pueden generar psicoló­

gica y 6rganicamente al paciente, por lo cual es obligación del Pediatra co­

nocerlos pa.ra su mejor manejo y resoluci6n ª 



20 

SUGERENCIAS: 

- In.•lu!r !!'±~¡::-::: ~:: ~.!ü.lno veUiúc:rices como parte de lo ezploraci6n f1-

sica la regi6n mamaria. 

- En las edades puberales deberá darse información en la consulta médica 

sobre los cambios puberales. 

- F.n los últimos estadios puberales feaeninos deber.§ fomentarse la auto­

exploraci6n umaria. 

- F..stAn contraindicadas las mamograffas en la edad puberal por tratarse 

de un tejido en desarrollo. 
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PATOLOGIA HAllARIA MASCULINA 

GINECCt!ASTIA 

EDAD MOTIVO DE CONStn.TA 

11 a 15 años Crecimiento manurio: 

38 (90%) 

!lastalgia: 

1 ( 2%) 

16 a 19 años Crecimiento mamario: 

3 (7%) 

CUADRO 1 

TIEl1PO DE EVOLUCION 

0-6/12 7-12/12 >12/12 

27 (641) 6 (14%) 6 (14% 

3 ( 7%) 

Hoja I 



CUADRO 2 

PATOLOGIA HAllARIA HASCULINA 

GINEC011ASTIA (continuación) 

EDAD LOCALIZACION EVOLUC:'.ON TRATAMIENTO 

llD HI BIL Involución Involución Involución No volvió QX OSSERVAOOR 

6/12 7-18/12 19-36/12 

11 a 15 años 13 8 18 6 (14%:· 5 (12%) 6 (14%) 18 (43:i:) 5 34 ( 81%) 

(31%) (19% (43~) (12% 

16 a 19 años 1 1 1 1 (2%) 2 ( 5%) 3 (7%)" 

(2%) (2::) (2%) 

Hoja II 



CUADRO 3 
PATOLOGIA MAMARIA FEHEllINA 

HASTOPATIA FIBROQUISTICA 

EDAD HOTIVO CONSULTA TIE'HPO EVOLUCION LOCALIZACION 

0-6/12 7-12/12 )12/12 ? HD HI BIL ? 

11-15 a Tumoraciones 9 (42%) 3 (14%) 1 (5%) 1 (5%) 4 3 5 i 

11 (52%) (19%) (14%) (24%) (5%) 

Hastalgia 

2 ( 9%) 

1&-19 a Tumoraciones 6 (29%1 2 (9%) 6 2 

6 (29%) (29%) (9%) 

Hastalgia 

2 (9%) 

Hoja III 



CUADRO 4 
?ATOLOGIA llAMARIA F!l!ENINA 

HASTOPATIA FIBROQUISTICA (continuaci6n) 

EDAD EVOWCION TRATAMIENTO 

Hejorfa con ti No mejor1a No vuelve ? Q• Cons•!rvador 

ll-15 a 4 (19%) 2 (9%) 6 (29%) 1 (5%) 1 csli 12 (;7%) 

16-19 a 2 ( 9%) 1 (5%) 5 (24%) 8 (.!8%) 

* Tratamiento quirúrgico por diagn6stico J.ntcial de Fibroadenoma 

Hoja IV 



CUADRO 5 

PATOW3IA MAMARIA FEMENI~A 

NEOPLASIAS: FIBROADENOllAS 

-
EDAD MITTIVO CONSULTA T7.000 L'IOLUCION LOCALIZACION 

0-·6/12 7-12/12 }12/12 ? HD t!I BIL ? 

11-lS Tumoración 8 (42%) 2 (10%) 3 1[6%) 7 (37%) s (26%) l (5%) 

13 (68%) 

16-19 Tumoración 3 06%) 2 (10%) 1(5% 1 ( 5%) 4 (21%) 1 

6 (32%) (5%) 

Hoja V 



CUADRO 6 

PATOLOGIA MAMARIA FEl1ENIHA 

NEOPLASIAS: FIBROADENOHAS (continuaci6n) 

EDAD EVOLUCWH TRATAMIENTO 

Re!nisiór, Remisión No vuelve Q• Conservador 

espontát1ea quirúrgica 

11-15 a 3 (16%) 6 (31%) t: (21%) 6 (31%) 7 (37%) 

16-19 a 1 ( 5%) 2 (10%) 3 (16%) 2 (10%) 4 (21%) 

Hoja VI 
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CUADRO 'I 

PATOLOGIA MAMARIA FEMESINA 

ASIMETRIA MAMARIA 

Till'.l IDID lfJflVO COOJCTA 1IDRJ E.VWOlli ID'.'AL11H:ICJI 1l!A1'»IJlNl1J 

(~12 7-12/12 ~l'l/12 l!D m BlL (¡( Ul&l!'IA!ll1 

Hipoplasia 11-15 n falta d<sarrollo 

l"IJIIlfio: 2 1 1 1 1 2 

füpcrtrofia 11-15 a autEnto volUJel 

llIJlariO; 3 2 1 2 1 2 1 

l'!<ID .. nsim,trfa b-10 a llUIBlto vollllEll 

na;eri.O! 1 1 1 1 

11-15 a 8UIBlto vollllEll 

nmerio: 1 1 1 l 

lbja JX 
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