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Papiloma intraquístico gigante
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Presentación de un paciente
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RESUMEN
Los papilomas intraductales (PI) son
causa frecuente de secreción serosa o
sanguinolenta por el pezón.
Usualmente son diagnosticados como
hallazgo incidental. En la mayoría de
los casos son solitarios, normalmente
se encuentran en la región subareolar
dentro de un conducto galactóforo
principal, pero pueden ser múltiples,
siendo estos últimos
predominantemente de localización
periférica. Su presencia implica un
riesgo de padecer cáncer de mama de
una a dos veces mayor. Los PI están
contenidos dentro de un conducto,
extendiéndose la mayoría
longitudinalmente a través de su luz.
El conducto circundante puede
dilatarse y formar una estructura
quística originando un papiloma
intraquístico, siendo esta presentación
menos frecuente.

Por mastografía la mayoría no se
ven, ya que están dentro del ducto. A
veces se presentan como una masa
lobulada bien definida; pero pueden
distinguirse de otras lesiones
lobuladas. Se localizan
predominantemente en la región

anterior de la mama y en ocasiones,
se encuentran dentro de un quiste
que es el que se identifica en la
mastografía. Los papilomas solitarios
de los conductos principales
raramente calcifican, aunque al
sangrar pueden producir un
conglomerado de microcalcificaciones.

Por ultrasonido, cuando son lo
suficientemente grandes se identifican
como masas sólidas, hipoecoicas y
usualmente lobuladas dentro del
conducto.

Histológicamente, son distinguidos
por un centro fibrovascular que crece
hacia adentro de la pared ductal en
una configuración arborizante. Son
lesiones de bajo riesgo, aunque
ocasionalmente poblaciones de
células atípicas y carcinoma in situ se
desarrollan en un papiloma
establecido y pueden coexistir. 

El principal diagnóstico diferencial
es con el carcinoma papilar. Ambas
lesiones son clínica y
macroscópicamente indistiguibles.
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Introducción
Una de las causas más frecuentes de secreción serosa o
sanguinolenta por el pezón son los papilomas intraductu-
tales (PI).1,4 Estos son proliferaciones neoplásicas benignas
que se originan en los ductos más grandes. Usualmente
son solitarios, pero pueden ser múltiples.

Representan una proliferación benigna del epitelio duc-
tal, que se proyecta en la luz del conducto y al cual están
unidos por un tallo fibrovascular.1,2,3,7 Los papilomas solitarios
normalmente se encuentran en la región subareolar, dentro
de un conducto galactóforo principal y pueden crecer hasta
ser detectados con los métodos de imagen y ocasionalmen-
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te son palpables. Su presencia implica un riesgo de padecer
cáncer de mama de una a dos veces mayor. Aunque es po-
co probable que estas lesiones sean “precursoras” de malig-
nidad, su desarrollo puede indicar un epitelio inestable pre-
dispuesto a la transformación maligna.1,2,5,6

Antecedentes
Los papilomas intraductales están contenidos dentro de un
conducto. La mayoría se extienden longitudinalmente a través
de su luz y sólo se identifican en secciones microscópicas, se
encuentran como un hallazgo incidental en una biopsia por
alguna otra causa o pueden ser causantes de secreción sero-
sa o sanguinolenta por el pezón.1,5,6,8 Muchos patólogos opi-
nan que su aporte vascular es muy frágil, con frecuentes áreas
de necrosis, infarto y sangrado (y en ocasiones calcificación,
visible en mastografía). El conducto circundante puede dila-
tarse y formar una estructura quística originándose en estos
casos un papiloma intraquístico. La diferenciación histológica
de los carcinomas papilares es difícil.

Esta entidad no debe confundirse con la papilomatosis,
la cual es una forma de hiperplasia epitelial. Los papilomas
solitarios generalmente se localizan en la región subareolar,
mientras que los papilomas múltiples son más periféricos.1,2,7

Menos frecuente es la existencia de múltiples papilomas
de los conductos periféricos, cuyo origen parece ser la Uni-
dad Lobulillar Ductal Terminal (ULDT). Estos se asocian con
mayor posibilidad de cambios atípicos y carcinoma.1

Imagen mastográfica
La mayoría no se ven, ya que están dentro del ducto y fre-
cuentemente se extienden a lo largo del mismo sin expan-
dirlo. A veces se presentan como una masa lobulada que
suele estar bien definida; pero puede distinguirse de otras le-
siones lobuladas. Los papilomas generalmente se desarrollan
en conductos grandes, a unos centímetros del pezón, aun-
que en ocasiones pueden identificarse en el mismo. Cuando
se ven, casi siempre están en la región anterior de la mama,
ya que son lesiones de los conductos principales. A veces se
encuentran dentro de un quiste que es el que se identifica
en la mastografía.1,3,4,6,8 Aunque se denominan papilomas in-
traquísticos, realmente son porciones del ducto que contie-
nen un papiloma y están dilatados. El origen de estos quis-
tes es probablemente diferente de los quistes que se originan
en los lóbulos. No está claro el papel que desempeña la obs-
trucción en la formación de estos quistes. A veces el conduc-
to asociado al papiloma está dilatado, es poco probable que
la dilatación ductal pueda justificarse sólo por la obstrucción.
Dado que los conductos están casi siempre obstruidos por
tapones de queratina en el pezón, la dilatación quística duc-
tal puede ser un proceso más complejo que la simple obs-
trucción: posiblemente se debe a una combinación de au-
mento de la secreción (quizás debida al propio papiloma o
a irritación ocasionada por el mismo) no contrarrestada por
la reabsorción, originándose una dilatación ductal según la
ley de Laplace.1,2,6,8

Los papilomas solitarios de los conductos principales
raramente calcifican, aunque en ocasiones pueden produ-
cir un conglomerado de microcalcificaciones. Los depósi-
tos cálcicos en “cáscara”, con un centro radiotransparente,
localizados en la región subareolar, se deben casi con se-
guridad a la calcificación parcial de un papiloma de con-
ducto grande. Se piensa que el infarto con hemorragia del
papiloma es la razón por lo cual producen una secreción
sanguinolenta. Este proceso que según los patólogos es ra-
ro, es el que condiciona esta calcificación característica. En
casos de secreción por el pezón, se puede realizar una
ductografía, que revelará un defecto de repleción; pero da-
do que un papiloma intraductal es indistinguible de un
carcinoma, es necesario recurrir a la biopsia. Ambas enti-
dades pueden producir un defecto de llenado en la colum-
na de contraste, extravasación u obstrucción completa al
flujo retrógrado.

Cinco porciento de los casos de secreción aislada por
el pezón se deben a carcinoma, por lo que la mayoría
de autores creen que hay que explorarlos quirúrgica-
mente. 

Imagen ecográfica
Cuando los papilomas son suficientemente grandes se iden-
tifican ecográficamente como masas sólidas, hipoecoicas y
normalmente lobuladas. Son lesiones intraluminales, dentro
de un ducto dilatado quísticamente (papiloma intraductal in-
traquístico). Cuando se localizan dentro de quistes se reco-
noce más fácilmente su aspecto frondoso, por lo que el diag-
nóstico de carcinoma no se puede excluir. Cualquier lesión
intraquística debe ser biopsiada.1,8

A la aplicación del Doppler, presentan vascularidad intra-
lesional semejante a la del carcinoma intraquístico, la cual
corresponde al pedículo vascular del papiloma.

Histopatología
Los papilomas presentan un centro fibrovascular que crece
hacia adentro de la pared ductal en una configuración arbo-
rizante. Estas ramificaciones están cubiertas por dos tipos de
células, con la célula mioepitelial formando la capa interna
y la célula epitelial secretora ocupando la externa. La secre-
ción por el pezón es lo que hace a los papilomas clínicamen-
te evidentes. El sangrado ocurre como consecuencia de la
fragilidad de la delicada estructura papilar, debido a la inte-
rrupción del aporte sanguíneo que ocasiona infarto en por-
ciones distales del papiloma. Ocasionalmente infartos leves,
extensos o fibrosis de los papilomas pueden resultar en le-
siones de tipo cicatriz radial.1,2,6-8

El papiloma es una lesión de bajo riesgo, aunque ocasio-
nalmente poblaciones de células atípicas y carcinoma in situ se
desarrollan en un papiloma establecido y pueden coexistir.

El principal diagnóstico diferencial es con el carcinoma
papilar. Ambas lesiones son clínica y macroscópicamente in-
distinguibles y el diagnóstico depende principalmente de la
correlación clínica, imagenológica e histopatológica.



Presentación de la paciente
Femenino de 77 años, que ingresó para marcaje de micro-
calcificaciones de mama derecha por estereotaxia. Presenta
además tumoración en CSE izquierdo, con bordes mal defi-
nidos, sin calcificaciones asociadas, catalogada como
BIRADS V. Presentó secreción serosa por el pezón izquierdo
seis meses previo a su ingreso en una ocasión, asociada a
nódulo palpable, doloroso, que no mostró cambios hasta su
ingreso. E.F. de mama: Nódulo en CSE izquierdo, móvil, li-
geramente doloroso, con cambios en la coloración de la piel.
Adenomegalias negativas. 

Mastografía digital y US de mama con presencia de tu-
moración de bordes mal definidos, oscurecidos por el tejido
adyacente, sin retracción del tejido mamario ni calcificacio-
nes asociadas, localizada en CSE izquierdo. Ganglios axilares
de aspecto normal. (Figs. 1a, 1b, 1c).

El US mostró lesión sólida intraquística, que desplaza el
tejido adyacente y que a la aplicación de Doppler color
muestra flujo intralesional, de 20x17mm de diámetro en CSE
izquierdo. No se demostró ectasia ductal distal. Región axi-
lar izquierda con presencia de ganglio de aspecto normal.
Esta lesión fue extirpada quirúrgicamente, con diagnóstico
histopatológico de PI intraquístico. (Fig 2a, 2b, 2c, 2d).

Conclusión
Los PI son lesiones raras y generalmente son hallazgos inci-
dentales, cuando se realiza una biopsia por otra patología.
La presentación intraquística es poco frecuente y aún menor
las lesiones mayores de un centímetro; los PI periféricos son
múltiples y se presentan con mayor frecuencia en mujeres
jóvenes, mientras que los solitarios son más comunes en mu-
jeres peri o posmenopáusicas. Sus hallazgos radiológicos
tanto por mastografía como por ultrasonido, son indistingui-
bles del carcinoma papilar intraquístico; por ende, la necesi-
dad de corroboración histopatológica. (Fig 3).

Abstract
Intraductal papillomas are a common cause of nipple dis-
charge. The diagnosis is usually incidental. In most cases
papillomas are solitary lesions localized in the subareolar
region inside a principal duct. Occasionally they can ap-
pear as multiple lesions found in the periphery ducts. Its
presence indicates a higher risk of 1 to 2 times of deve-
loping breast cancer than a woman with no pathology.
Intraductal papillomas are localized inside the duct, and
extend throughout the lumen longitudinally. The rest of
the duct may dilate and form a cystic structure which ori-
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Figura No. 2. Ultrasonido: Se demuestra lesión quística, con un componente sóli-
do, irregular, heterogénea, que desplaza el tejido adyacente.A la aplicación del Dop-
pler muestra importante vascularidad intralesional que podría corresponder con el
pedículo vascular del papiloma. No se demuestra dilatación de ductos adyacentes.

Figuras No. 1a, 1b, 1c. Mastografía: Proyecciones oblicua medio-lateral, cefalo-caudal izquierdas y magnificación del cuadrante superior y externo donde se observa tu-
moración de bordes lobulados, mal definidos, sin retracción del tejido adyacente ni calcificaciones asociadas. Se demuestra un ganglio axilar de características benignas.
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ginates an intracystic papilloma which is a less frequent
presentation.

By mammography, the vast majority are not visuali-
zed because the papilloma is inside the duct. Occasio-
nally they will appear as a well defined, lobulated mass
that can be differentiated from other lobulated masses.
Its location is predominantly in the anterior portion of
the breast and sometimes are found inside a cyst which
is identified by mammography. Solitary papillomas of
the principal ducts rarely calcify, although after bleeding
calcifications may be visualized. 

When they are big enough to be seen by ultrasound,
a solid, hipoecoic and usually lobulated mass will be
seen inside a duct. They are considered low risk lesions,
although atypical cells or carcinoma in situ may develop
from a papilloma and they may coexist.

By histology, a fibrovascular center is visualized
which grows inward with a tree-like configuration. The
principal differential diagnosis is with papillary carcino-
ma. Both lesions are clinically and mammographically
indistinguishable. The diagnosis then depends on the cli-
nical, imaging and pathological correlation. 

Figura No. 3. Histopatología: Papiloma Intraquístico. Proliferación epitelial en
monocapa, papiliforme, que reviste ejes fibrovasculares bien definidos
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