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CASOS CLÍNICOS
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SUMMARY

In this clinical case, we wish to demonstrate how a
benign breast pathology can also end up being com-
pletely destructive, and even be confused with a
mammary carcinoma. Although for this, many years
of evolution are necessary. Due to information pro-
grammes and early detection of breast cancer this is
not habitual today.

INTRODUCCIÓN

En este caso clínico queremos demostrar cómo las
enfermedades benignas de la mama también pueden
llegar a ser totalmente destructivas, e incluso llegar a
confundirse con un carcinoma mamario, aunque para
ello sean necesarios años de evolución, lo cual no es
habitual hoy día debido a los programas de informa-
ción y detección del cáncer de mama.

CASO CLÍNICO

Paciente de 65 años, hipertensa, nuligesta y meno-
páusica desde los 52 años, que no había recibido tera-
pia hormonal sustitutiva en ningún momento.

Acudió a nuestro servicio de urgencias el día 19 de
febrero de 2002 por presentar un sangrado que se ini-
ció dos días antes a través de un orificio infrareolar de
la mama izquierda. La paciente refirió que desde hace
12 años presentaba en esa zona un nódulo no doloroso
de crecimiento lento que no ha sido estudiado por no
acudir al ginecólogo, así como telorragia ocasional.

En la exploración se objetivaba edema cutáneo de
los cuadrantes internos de la mama izquierda, junto
con un sangrado activo de carácter pulsátil en canti-
dad moderada-grave a través de un orificio infrareolar
que no cedía con la compresión. Además, se observa
retracción del pezón y se palpaba una masa retro e in-
frareolar de 6 × 8 cm. No existían adenopatías palpa-
bles y la mama contralateral era normal.

Se decidió realizar una exploración bajo anestesia
en ese mismo momento, con la intención de cohibir la
hemorragia y tipificar con una biopsia de la zona el
tipo y la histología del nódulo.

Encontramos una cavidad anfractuosa de unos 7
cm de diámetro con sangrado activo, de bordes ma-
melonados y con una zona indurada blanquecina de
unos 3 cm en su interior. Se realizó una limpieza de la
zona con fines higiénico-hemostásicos y se envió la
zona resecada a anatomía patológica, cuyo informe
fue: «tejido mamario con papiloma intraductal, ecta-
sia ductal, piel con fibrosis e inflamación crónica».

El postoperatorio se desarrolló de forma tórpida
con drenaje serohemático abundante que requirió cu-
ras locales y drenajes compresivos para su resolución.

Dado que el resultado de la biopsia no era conclu-
yente, y considerando que podría tratarse de un falso
negativo, se programó a la enferma para una resec-
ción tumoral amplia el día 15 de marzo de 2002. La
anatomía patológica confirmó que se trataba de un
papiloma intraductal.

La evolución posterior de la paciente fue satisfac-
toria.

DISCUSIÓN

La evolución de un papiloma intraductal de la mama
hasta la destrucción de parte de ésta se ha descrito en
pocas ocasiones, sobre todo debido a que, hoy día, la
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mujer está muy concienciada sobre las enfermedades
mamarias y acude a revisión de manera temprana.

La forma más frecuente de presentación del papilo-
ma intraductal es como una telorragia espontánea o
telorrea, y normalmente es no palpable. Es la causa
más frecuente de telorrea. Aunque los papilomas in-
traductales pueden presentarse a cualquier edad, el
papiloma intraductal solitario suele aparecer en la pe-
rimenopausia, lo cual concuerda con nuestra paciente,
y suele tener un tamaño aproximado de menos de 0,5
cm de diámetro1. Sin embargo, a veces, como en este
caso, nos encontramos con una destrucción del parén-
quima mamario que hace difícil su distinción del cán-
cer de mama.

En mamografía, el papiloma normalmente perma-
nece oculto, aunque también se puede observar como
un nódulo, una dilatación ductal o como microcalcifi-
caciones inespecíficas.

En ecografía, un papiloma puede ser una masa in-
traductal sólida y homogénea hipoecogénica dentro
de un conducto dilatado. La galactografía revelará un
defecto de relleno intraluminal, con dilatación ductal,
extravasación de contraste o completa obstrucción2-5.
Ésta puede ayudar a localizar la lesión para la biopsia
y también revelar otras lesiones.

Anatomopatológicamente, un papiloma es una pro-
liferación benigna del epitelio ductal que protruye en
la luz ductal6.

La papilomatosis florida está compuesta por un co-
razón fibrovascular cubierto por células ductales mio-
epiteliales y epiteliales7. Los papilomas solitarios nor-
malmente se encuentran situados dentro de los
conductos mayores subareolares. La papilomatosis
múltiple afecta a varios conductos periféricos y se
origina en las unidades lobulillares terminales; asi-
mismo, a menudo se asocia con hiperplasia epitelial
atípica8-10.

Mientras el papiloma solitario no se asocia con un
riesgo aumentado para padecer cáncer de mama ni
suele recidivar, la papilomatosis múltiple a menudo se
asocia con hiperplasia epitelial atípica y hasta en un
40% de los casos con cáncer de mama11-13.

Como las causas benignas de defecto de relleno
son indistinguibles del cáncer en la galactografía, se
requiere una biopsia para establecer el diagnóstico13-16.

RESUMEN

Describimos en este artículo un interesante caso de
papiloma gigante debido a su larga evolución, el cual
es difícil de encontrar hoy día gracias a la elevada in-
formación sobre las enfermedades de la mama.
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