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Carta al editor

ANTECEDENTES

El adenoma del pezón es un tumor mamario infrecuente de naturaleza 
benigna; se localiza en los conductos galactóforos, justo debajo del 
pezón.1

Aparece con mayor frecuencia alrededor de los 40 y 50 años; sin em-
bargo, hay informes de casos en niños desde los 10 años hasta adultos 
con 70 años.1,2 

Es una neoformación caracterizada por una erosión-ulceración, 
acompañada de secreción, así como formación de nódulos y costras. 
Debido a que no hay síntomas específicos en las etapas iniciales de 
la afección, los pacientes no le dan atención y los médicos pueden 
diagnosticar equívocamente.3 En primera instancia suele confundirse 
con la enfermedad de Paget y es difícil distinguir del papiloma intra-
ductal de pezón.4

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 37 años, sin antecedentes médicos relevantes. 
Acudió a consulta por padecer una dermatosis localizada en el pezón 
derecho, caracterizada por una neoformación de 4 mm en forma de 
úlcera, de coloración rosada, irregular, delimitada, en la superficie 
con costra hemática y base limpia, de aproximadamente 5-8 años de 
evolución asociada con prurito. Figura 1
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Previamente se diagnosticó y trató como un 
eccema del pezón por el ginecólogo; el ultra-
sonido de mama y la mastografía estaban en 
parámetros normales. Al no haber mejoría se 
refirió al dermatólogo.

El examen dermatoscópico mostró ulceración, 
con escama blanquecina y amarillenta, así como 
áreas rojas. Figura 2 

La biopsia incisional en huso se envió a estu-
dio dermatopatológico que reportó epidermis 
con hiperplasia irregular de grado intenso, 
hiperortoqueratosis laminar e hipergranulosis. 
En todo el espesor del estroma se observó pro-
liferación de conductos mayores dilatados con 
papilas exuberantes y algunas micropapilas. 
Había proliferación de pequeños agregados 
de células ductales (adenosis) y en otros focos 
había hiperplasia intraductal usual. Se reco-
nocieron células mioepiteliales que recubrían 
esos conductos. Había comunicación con la 
epidermis suprayacente, donde se observaron 
perlas y quistes córneos. En la profundidad, los 
conductos mostraron metaplasia apocrina mar-
cada. El estroma era edematoso, con infiltrado 
inflamatorio moderado, caracterizado por linfo-
citos, polimorfonucleares, células plasmáticas y 
agregados de macrófagos espumosos, sin datos 
de atipia. Figura 3

Figura 1. Úlcera, de coloración rosada, irregular, 
delimitada del adenoma de pezón.

Figura 2. Ulceración con escama blanquecina y 
amarillenta y áreas rojas en la región.

Figura 3. Biopsia incisional en huso. A.  Neoplasia 
nódulo-quística profunda, conformada por conductos 
dilatados con papilas. Estroma abundante y fibroso. 
B. Foco de metaplasia apocrina. C. La neoplasia está 
en contacto focal con la epidermis que es hiperplásica. 
El estroma muestra inflamación linfoplasmocitaria. 
D.  Componente sólido con hiperplasia intraductal 
sin atipia y adenosis.
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Se estableció el diagnóstico de adenoma del 
pezón; se planteó tratamiento quirúrgico, pero 
la paciente lo rechazó. 

DISCUSIÓN

Entre los primeros autores que describieron el 
adenoma del pezón están Haagensen y su grupo, 
quienes, en 1951, lo describieron como un papi-
loma intraductal.3 En 1972 Paget le dio el nombre 
de adenoma del pezón. La Organización Mundial 
de la Salud (OMS) ha presentado dos definiciones 
en la clasificación de tumores de mama; en 2003 
como una proliferación compacta de pequeños 
túbulos revestidos por células epiteliales y mioepi-
teliales, con o sin proliferación del componente 
epitelial, alrededor de los conductos colectores 
del pezón, y en 2012 como una proliferación 
epitelial benigna localizada dentro y alrededor de 
los conductos colectores.4 En 2014 la Sociedad 
Japonesa del Cáncer de Mama definió el adenoma 
del pezón como un tumor que sobreviene papilar 
o sólidamente en el conducto galactóforo del 
pezón o justo debajo de la areola.5

La dermatoscopia muestra unos puntos rojos 
en patrones lineales, radiales o semicirculares 
que se consideran un hallazgo característico 
que apoya al diagnóstico clínico-patológico 
para diferenciar de otras lesiones inflamatorias 
benignas y, en particular, malignas en el área 
del pezón.2,6,7 Los tres patrones mencionados 
se encontraron en la paciente del caso, lo que 
reforzó la valoración propuesta.

En términos histológicos, las lesiones consisten 
en pequeños adenomas ductales con una estruc-
tura epitelial y bicapa mioepitelial.1

Se observan como una entidad tumoral extre-
madamente diversa, mostrando los siguientes 
patrones de crecimiento.2 Cuadro 1

A pesar de que el adenoma de pezón tiene una 
variedad de características histológicas, es po-

sible diferenciarlo de la enfermedad de Paget; 
esta última muestra una estructura bicapa del 
epitelio y mioepitelio. Asimismo, se observan 
unidades formadoras de células apocrinas y 
demás particularidades, incluida la localización 
del tumor.1

Para diferenciar las lesiones erosivas de la 
enfermedad de Paget fue importante descartar 
las células de Paget en el estudio histopatoló-
gico, debido a que la discriminación clínica 
es difícil porque los síntomas son extremada-
mente similares.2 En la paciente del caso con 
la biopsia se obtuvo el diagnóstico de adenoma 
de pezón, pero hay ocasiones en las que se 
tiene la duda o se requiere complementar la 
precisión del diagnóstico, para lo que se cuen-
ta con la inmunohistoquímica y marcadores 
mioepiteliales que se utilizan con frecuencia: 
p63, h-Caldesmon, calponina 1, α-actina de 
músculo liso, CK5/6 y CD10; la positividad de 
al menos dos marcadores es suficiente para el 
diagnóstico.8,9

Se ha encontrado una asociación del 3.6% de los 
adenomas papilares con carcinoma, a menudo 
ectópicos. El seguimiento más prolongado del 
que se tiene registro es de una mujer japonesa 
con adenoma de pezón de 24 años de duración, 
se detectó a los 52 años mediante biopsia y 
se continuó la observación hasta los 76 años, 
dando continuidad con examen radiológico 
preoperatorio y con una resección areola-pezón; 
al practicar el estudio patológico se descartaron 
hallazgos malignos. Aparte de este caso se des-

Cuadro 1. Clasificación de los patrones de crecimiento del 
adenoma de pezón

I. Patrón de papilomatosis esclerosante: casi siempre 
indistinguible del papiloma esclerosante
II. Patrón de papilomatosis: hiperplasia papilar florida del 
epitelio ductal
III. Patrón de adenosis: hiperplasia mioepitelial evidente
IV. Patrón proliferativo mixto: compuesto por tres patrones 
(metaplasia de conductos, metaplasia apocrina y acantosis 
del epitelio
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conoce el riesgo de carcinogénesis y el momento 
exacto de cancerización de los adenomas del 
pezón.9,10

La tumorectomía combinada con biopsia es la 
primera opción de tratamiento, debido a la di-
ficultad de distinguir histológicamente lesiones 
benignas de malignas. El diagnóstico erróneo ha 
generado que se practiquen mastectomías inne-
cesarias, por lo que es pertinente una búsqueda 
preoperatoria adecuada.1,11
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