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Introducción

El adenoma del pezón es un tumor epitelial 
benigno poco común que se origina de los 
conductos lactóforos del pezón. Ocurre ge-
neralmente de forma unilateral y en la cuar-
ta década de la vida. Esta entidad se puede 
confundir clínicamente con la enfermedad 
de Paget e histológicamente con el carcino-
ma de mama. Es importante su análisis 
morfológico asociado a un panel de inmu-
nofenotipo para reconocer esta lesión y di-
ferenciarla de una entidad maligna. En el 
presente estudio se describe un caso de un 
adenoma del pezón, sus hallazgos radioló-
gicos y patológicos, así como revisión de la 
literatura.

Caso clínico

Paciente de sexo femenino de 28 años de 
edad, que inicia su padecimiento 3 meses an-
tes a su estudio, con telorrea sanguinolenta, 
además de hipersensibilidad en el pezón de-
recho y una tumoración palpable de 1 cm 
(Fig. 1).

Se realiza citología, y se reporta papiloma con 
atipia. Posteriormente se realiza un ultrasoni-
do mamario bilateral, en el que se observa el 
tejido mamario de eco textura homogénea de 
predominio fibroglandular. En la mama de-
recha, en la región retroareolar, se observan 
2 nódulos sólidos intraductales de 2 y 6 mm, 
uno de ellos con vascularidad a la aplicación 
Doppler color.  Adicionalmente se toma una 
proyección mediolateral oblicua (MLO), sin 
encontrar hallazgos de interés. Se clasifica 
como BI-RADS 4A y se sugiere realizar biop-
sia (Figs. 2 y 3).

Posteriormente se realiza una resonancia 
magnética simple con contraste, en la que 
se observa el tejido mamario de predominio 
fibroglandular, con realce de fondo leve 
posterior a la administración de contraste y 
un nódulo intrapezón hiperintenso en T2 e 
hipercaptante, mide 1 cm, muestra realce en 
anillo con curva dinámica en meseta (tipo 
2) con restricción a la difusión, con un valor 
de ADC bajo, 0.6 x 10-3 mm2/s. Sugiere co-
rresponder con papiloma. Se caracteriza BI-
RADS 4 y se recomienda biopsia (Fig. 4).

Se realiza biopsia escisional, y se observa una 
lesión central al pezón con erosión de la epi-
dermis, proliferada, de apariencia compleja, 
datos en relación con un adenoma del pezón. 
Presenta ductos distendidos con proliferación 
de epitelio e hiperplasia atípica, con luces rígi-
das y en hendidura, núcleos con atipia, así 
como hiperplasia de células columnares (Fig. 5).

Discusión

El adenoma de pezón es un tumor epitelial 
benigno poco frecuente de los conductos, 
que se origina del complejo areola-pezón1-20. 

Figura 1. A y B: Fotografía de la paciente en donde se observan 
cambios en el pezón derecho, con presencia de una pequeña 
tumoración palpable. 
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Ocurre generalmente de forma unilateral en 
pacientes en la cuarta década de la 
vida1,3,5,7,12,13,16-20, es raro en hombres y ado-
lescentes1,3,7,13,17,20. La paciente del presente 
estudio tiene 28 años, edad inferior a lo 
reportado en la literatura, y tal como se des-
cribe en diferentes estudios se presenta clí-
nicamente de forma unilateral. 

La lesión es conocida también como adeno-
ma erosivo, adenomatosis papilar superficial, 
papilomatosis ductal subareolar o papiloma-
tosis florida1,2,5,7-9,13,17,18.

Descrito por primera vez por Haagensen, 
et  al., en 1951, con el nombre de papiloma 

intraductal benigno19,20. Jones, en 1955, lo des-
cribe como una papilomatosis florida y, pos-
teriormente, en 1989, como adenoma3,5,11,13,16-18. 
También reportado por Rosen en 198311,12.

Representa el 15% de los tumores en el pezón7.

Es comúnmente confundido con la enferme-
dad de Paget y, en ocasiones, es difícil dife-
renciarlo de un carcinoma de mama1-7,9,10,13,16,19.

Los síntomas iniciales son erosión del pezón, 
inflamación, eritema y descarga serosa o se-
rosanguinolenta en un 60 a 70% de los casos. 
En etapas avanzadas, el pezón aparece au-
mentado de tamaño, engrosado e indurado 

Figura 2. Ultrasonido mamario. A y B: Se observan en la región retroareolar derecha 2 nódulos sólidos intraductales de 2 y 6 mm; 
C y D: Muestran vascularidad periférica a la aplicación Doppler color.
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o, en ocasiones, como una masa subareolar 
palpable1-3,5-12,13,15-20. Si esta condición progre-
sa, puede complicarse y formar abscesos o 
adenopatías7,18 .

Nuestra paciente presenta telorrea sanguino-
lenta, hipersensibilidad en el pezón y tumo-
ración palpable, lo cual es concordante con las 
publicaciones existentes. 

Debido al tamaño, generalmente no se detec-
ta en una mamografía ni en un ultrasonido. 
Algunos de los hallazgos mamográficos en-
contrados son una masa pequeña oval en el 
pezón o como asimetría en el tamaño del pe-
zón7,8,10. Encontrar calcificaciones es poco 

común8,11. Nuestra paciente no presenta nin-
gún hallazgo mamográfico positivo. 

En el ultrasonido se detecta una masa lobu-
lada u oval, homogénea, iso o hipoecoica en 
el pezón, con incremento en la vascularidad 
a la aplicación Doppler color8,11, tal como se 
presenta en nuestra paciente.

La resonancia magnética reporta reforza- 
miento anormal del pezón con curva 
persistente o de lavado rápido, no se observan 
zonas hipertensas en T27,8,10,14. La resonancia 
de nuestra paciente presenta un nódulo intra-
pezón hipercaptante, con curva dinámica en 
meseta. 

Figura 3. Mamografía. A: Proyección mediolateral oblicua (MLO); B: Magnificación digital de la mama derecha, no se observan 
distorsiones ni calcificaciones sospechosas de malignidad.
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Histopatológicamente es un tumor heterogéneo, 
debido a sus formas variadas de crecimiento y 
asociación, se han descrito 4 patrones: a) patrón 
papilomatoso esclerosante, frecuentemente in-
distinguible del papiloma esclerosante; b) patrón 
papilomatoso, hiperplasia papilar florida del 
epitelio ductal; c) patrón de adenosis que eviden-
cia hiperplasia mioepitelial, y d) patrón mixto 
proliferativo, que es la combinación de los 3 pa-
trones (metaplasia de los conductos con quistes, 
metaplasia apocrina y acantosis del epitelio)1,13.

Se requiere de un análisis morfológico 
delicado y panel de inmunofenotipo para su 

diagnóstico diferencial con otras neoplasias 
malignas de la mama, para evitar una mas-
tectomía no indicada, por lo que se recomien-
da la escisión1-3.

El estudio anatomopatológico es fundamen-
tal para el diagnóstico, muestra una lesión 
circunscrita, no encapsulada a nivel dérmi-
co de estructuras tubulares circulares, ova-
les o irregulares, que se extienden hacia 
abajo desde la epidermis. Estas estructuras 
tubulares presentan una doble capa de cé-
lulas epiteliales característica: una capa lu-
minal de células mioepiteliales cuboidales 

Figura 4. Resonancia magnética con contraste. A: Se observa un nódulo intrapezón hiperintenso en T2; B y C: Después de la 
administración de contraste muestra realce en anillo; D, E y F: Con curva dinámica en meseta (tipo 2).
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y una capa luminal de células cilíndricas 
que pueden mostrar proyecciones secreto-
ras en su borde luminal, que a veces pueden 
ser muy pronunciadas y ocupar casi toda la 
luz1,3,5,6,11,13,17,16,19.

Los túbulos pueden estar ocupados por un 
material eosinofílico, aparentemente 
secretado por las células luminales. Puede 
encontrarse erosión y ulceración y quistes de 
queratina, la epidermis puede mostrar hiper-
queratosis y acantosis19.

Además de la enfermedad de Paget, dentro 
de sus diagnósticos diferenciales por patolo-
gía, se deben incluir el carcinoma ductal 
in situ de bajo grado, carcinoma tubular, ade-
noma siringomatoso infiltrativo y papiloma 
central subareolar solitario1.

Distinguir un adenoma de un papiloma in-
traductal puede ser difícil en el frotis, la se-
creción del pezón en un papiloma intraductal 
muestra principalmente grupos papilares de 
células ductales que muestran conversión 
de células focales de espuma y conversión de 
células fusiformes, estas características no se 
ven en el adenoma del pezón2.

Los hallazgos histopatológicos que lo dife-
rencian de un adenocarcinoma de mama de 
bajo grado de malignidad son ausencia de 
atipia citológica, los dos tipos de células del 
epitelio tubular, la papilomatosis intraductal, 
la simetría, la buena delimitación y la locali-
zación superficial en el tejido subareolar16,19.

El uso de p63 es para diferenciarlo de un 
cáncer in situ, en el adenoma no se expresa 

Figura 5. Imágenes de anatomíá patológica. A: Panorámica de la lesión, que se encuentra central al pezón, con erosión de la epidermis; 
B: Vista a 5X, donde se aprecia una lesión proliferada, de apariencia compleja, con áreas de hiperplasia; C: Vista 10X los ductos se 
encuentran distendidos, con proliferación del epitelio; D: Vista 40X se aprecia hiperplasia atípica, con presencia de luces rígidas y en 
hendidura, núcleos con atipia, así como hiperplasia de células columnares.
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el p63 o aparece de forma discontinua. El CK 
5/6 junto con las células mioepiteliales se 
presenta en una lesión de proliferación epi-
telial1,3.

Se han reportado algunos casos de presen-
tación bilateral y también asociado con 
carcinoma maligno, por lo que existe la 
probabilidad de que el adenoma desarrolle 
un carcinoma hasta en un 1.2%, sin embar-
go, no existen datos suficientes en la lite-
ratura1,2,5,7,13.

El tratamiento de elección es la escisión, sin 
embargo, si no es completa, puede ocurrir 
recurrencia hasta en un 30% 2-5,7-9,11-13,16-20 de 
los casos. El pronóstico es excelente1.

Conclusión

Es importante conocer la existencia del ade-
noma, ya que clínicamente puede confun-
dirse con la enfermedad de Paget. El radió-
logo debe considerar esta entidad dentro de 
los diagnósticos diferenciales en la patolo-
gía del pezón. Aunque el adenoma de pe-
zón puede diagnosticarse con un examen 
citológico y biopsia de corte, se recomienza 
la escisión de la lesión para su adecuada 
caracterización histológica y de inmunofe-
notipo, y descartar lesiones precursoras o 
carcinoma invasor, así como para evitar re-
currencia. 
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