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INTROIlIICCION 

La patología mamaria es una de las 15 primcr.1s c:Ju..as de consult<l en el H~pilal de la MUJer 

Siendo la patología benigna la más frecuente. ocupando la maswpatia fibroquistic-.J uno de los CinCO 

primeros lugares y el fibroadcnOllla mamario el oncca,o sitio. dcllolal de bs causas de morbilidad en I:l 

consulta externa. En el periodo comprendIdo de Enero de 1996 a Diciembre de 1998. se reali",aron 565 

cirugias por patología mamaria. de ellas -'62 correspondieron a c'\ércsis de fibroadcnoma mamario. 3 I a 

la opcrnción de Addairc por mpiloma intraductal. 19 a c.,ércsis de tumor Ph)'Uodcs y 5:< a maslcclomías 

mdicalcs por carcinoma mamario. (1) 

[)entro de las patologías mamarias benignas. las neoplasias papilares representan un problcnt:l 

diagnóstico. La hipcrplasia atípica ha sido implicada como un faClor de riesgo mayor. En comparación 

con el fibroadenoma y el lumor Phyllodes que son tulllOres compuestos por dos tipos de elementos 

celulares. el papiloma imraductal está forutado por UI1 solo tipo celular. que proviene del CC\'cstimiento de 

un conducto terminal en la mama. Suele ser solitario y de crecimiento lento. se -manificsta por secreción 

serosa o sanguinolenta por el pezón. La edad promedio es de ~x atios. El diagnóstico clinico se realiza 

por la presencia de secreción por el pezón la cual puede ser. láctea. acuosa. serosa ó sanguinolenta: la 

palpación de tumor y dolor el1 el pezón. Complementándose mediante la mamogr.Jfia, galactografía. 

citología de la secreción del pc¡;ón así como el uso de ultmsollogr.ull;J. El tratamiento es quirúrgico. 

tmlando de eliminar el conduCIO afectadO COI1 su ¡:orcnquima. a este procedimiento se le conoce como 

opcr.¡cióll de Addaire. y se corrobora el diagnóslico COII el estudIO histopalOlógico_ (1). 

Hasta el momento en la litemlur.¡ mundial 110 se ha rcpeludo la e.'\istellcia de raclores de nesgo 

asociados a la prcscntación de papiloma immductal. úlllcamcutc se ha publicado en relación al C;Jrcinorna 

m:llnario entre los que se dcslacan: cáncer mamanO prc\-io. cnfernlcrlad prcmaligna de 1:1 mama. 

enfermedad benigna de la mama. historia familiar de cáncer mamario. mcnarea temprana ~ menopausia 

tardía (3) 



MAI{CO TEORICO 

ANATOMIA (lE L\ MAMA 

LIs glándulas manmri:IS. que son en rcaJid;,¡d ghindulas sebáceas. estan dentro de la aponcurosis 

superficial. en la c<lm ,ulterior o '"cntml dcl¡óm,'I:, Se c,,-tiende en scntido \"Crtic<lJ desde la segunda COSliII<I 

hasta el sexto o sepUIIlO cartílago intercostal y del borde CXlcmo del estemón I~sla la linea media axilar. 

A menudo ha)' una prolongación dellcjido glandular que \:1 desde el cuadr.mle supero c-"Icmo hasta la 

axila. llamada "Cola de Spcnccr'". que pasa por un orificio cilla ¡Iponcurosis a"ilar. el agujero de wlIIgcr. 

DurJllIC la exploración física se necesita. a \"CCCS. diferenciar el agnllldamicllIo de éste tejido accesorio. 

de un tumor de la O1\.lla. (..J). Antes de la pubertad.. la glándula esta en su ctap.l infantil de desarrollo y al 

llegar a esta las maJllas adquieren su fonna cónica o hemisférica car.1Clcrístlca. Durante el embar.v.o y la 

lactancia. Ins 111;IIHaS aumentan de 2 a 3 "eces de lo normal. el pcJ.ón y la areola. son las panes 

sobresalientes de la mama. (4), En tas nulíparJs. éstas estrueturJs suelen estar en relación con la euana 

costilla o con el cuarto espacio intercostal. El pezón por lo regular. tiene forma cilíndrica o cónica. es 

pigmentado y mide de 10 a 12 mm de altura. En su superficie. se obscryan. a ,·cccs. los orificios 

pequeiiisimos en que desembocan tos conduelas galactMoros. La ;Iroola es la t:OI1U hipcrpigmelltada que 

rodea al pezón. su diámetro varia dc 15 a (,O mm. dentro de las arcolas están las glándulas scOOecas. 

glándulas de MOll1gol1lcr~ ... que facilitan la lubricación del p::/.ón dumute la lactancia 

La 111:..1111.:1 en si. comprende de 15 a 10 lóbulos pirJlllldaleS. cada uno con un conducto e:\crelor 

que desemboca ell d pc/.ón. Por detrjs de la areola los conductos aUlllelllall de diámetro ~ forman el sellO 

lactifero. El tejido glandular secretOr que forma el parcnquima. est:í rodeado en su totalidad por tejido 

coneCli,-o grJSO lo que da el contomo de la misma Se une a la piel. por medio de los lig¡lmenlos de 

Coopcr. que ;:'11 la C'JrJ profunda paSCl a trn\(.~s de 1~ls bolsas retrolmlllklrias ¡:x.¡ra unirse a la aponeurosis 

muscular. (5) El riego sanguínco es mu~ abundal11C ~ mu~ \ariablc. a melludo aSlnlctnco. teniendo dos 

orígenes prinelJXlles Las rJmas de la ;¡rteria lllalllari;¡ lntcnkl ~ las rJnklS de la nmmaria e.\lema. Las 

;Irtcrias 1I11erCO<;talcs son mucho más ,· .. riables. las arterias llegan a la glándul;l. sea por la profundidad de 
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esl;¡ o dcsde los bordes sup::rointcmo o sup::roc"tcmo. Estos \·;¡SOS son gmndcs. tranSCUITCn cn dirección 

tmIlS\'CI"SI cerca de In sup::rficie ~ cm'in r.lI1l<1S 3llaslornótic;¡s al JX!rCnquima. Los vasos arteriales 

import;¡IlICS. no 3JXlrcccn cn el borde infcrior de la lIlanl<l. por lo quc es posiblc realizar incisiones con 

poco sangrado. Las vcnas forman un ple"o subarcolar ~ se Ul1ell a ramas del JX!rénquim.él para Ir.mscunir 

por los bordes de la glándula. 

En témlinos gcneralcs. las "CllaS sigucn el tmyccto de las artcrias )"' tcrminan hacia fucro. en la 

"clla axilar. o llacia adentro. eula \"cna mamaria intcrna. (2.6) 

La mitad c.'\lcntl de la glándula recibe inCr\'ación sensitiva de las ramas anteriores de Ins r.lIlUlS 

cutáneas del -I-to al 610. nCr\'ios intcrcostales. la mitad ¡ntema de los ramos mamarios internos. también 

reciben incr .. aciÓn de las r.uuas supraclaviculares y supraacromial del ple.'\o ccr\'ical superficial. y por 

medio de ellas. el dolor puede irrJdinTSC a un costado del tórax. dorso o incluso al cuello. Las mntls 

sensili\"as del pezón. por las quc CUI"SI el renejo de la succión. provienen del -1-10 nervio intercostal. 

Las fibras sim¡lÍticas llegan al músculo liso de la areola y el pezón. las arterias) el tejido 

glandular. al cursar en la adventicia de las arterias. 

Lo!. cambios de I~ullal'o ~ forma. como la ~rccción del peLón y la congc5tión \"asculJr 

gencrali/ada de la glándula dUr.Jute I;¡ fase de cxcitaclón. son mediadas por fibras del sistema autónomo. 

sin embargo. las secreciones son controladas por honnonas lácteas. En cuanto a "asos linfáticos. cn plano 

profundo a pelón ~ arcola. cxiste un doble ple.'\o linfático retroareolar. El ple:..:o profundo recibe linfa del 

plexo superfiCial ~ los, asos del parcnquima glandular. De dicho plexo salcn dos IrOI1COS: superior e 

inferior. llacla fuera. pam temu llar en un grupo de ganglios situados en el borde profundo del pliegue 

a'\ilar alllerior. de ahí "an ganglios centrales a los aplc:..iIcs. los cuales a su \e/. se comunican con los 

ccr\ icales profundos en la fosa supr.lcl:J\"ÍCular. En promedio. 75% del drenaje linfático se dirige a la 

a.'\lla ~ el resto lo hacc hacia adentro. ~r.J IIcgar a los conductos pamcstemalcs ~ g;mglios que CSl:ln en el 

tr.l~ celO de los 'asas manl<lnos 



El desarrollo embrionario inicia en la sexla scmana il1lr.Juterill;l. con resurgimiento de un reborde 

cctodCrlllico. que es un engrosamiento de esta catxJ (linea lactea) que ,a desde la ingle hasta la a.,ila Al 

5to. mes felal aparecen. reglón suocut:inca. los COilductos que r.Jmirican poco a poco_ (-1..5.7). 

FISIOLOGIA 

El crecimiento del sistema productor lactco depende de numerosos factores honnonaks que 

aparecen en dos secuencias. primero en la pubertad y dcspoes dumllle el embar..v:o. Aunque ha~ una 

superposición considcmble de los efectos hormonales. sólo las diferencias en cantidad de los cslímulos en 

cada circunstancia (cslr.¡diol. progeslerona. prolactina) ~ la disponibilidad de un factor inCitante 

totalmente unico (Iactógeno placentario humano) dumnte el embar.v.o. contribu~cn a esta dislÍnción 

totalmente cronológica desde otros puntos de "ist¡). El principal factor del crecimiento mamario dur.Ulle la 

pubertad es el estrógeno. En casi todas las niros. la primem reaeción a las cifras ctccientes de estrógeJlos 

es un aumento del tamaño y la pigmentación del areola ~ la formación de una masa de t<;jido mamario 

apcnas dctr.ís de la areola. La mayor parte del aumento del '·olumen mamario durante la pubertad SI: debe 

a la acumulación de gmsa en el tejido coneCli,·o. El tejido mamario capta eSlrógenos de mancr..J similar a 

útero y vagina. Pero la a¡::orición de receptores de estrógellos ell la mama 110 ocurre en ausencia de 

prolaclma. El efecto primario de los estrógenos en mamiferos de nh-cllI1fenor a los primates es estimular 

el cnx:imiel1lo de la porción duclal del sistema de glándulas. En eSOs alllmales. la progeslcrona llene 

efecto sobre el crecimiento de los componentes ah colares del lóbulo Sin embargo. ningUll;1 de estas 

hOn1lOnaS sola o en combinación puede logr.lr ct crccinuento ~ desarrollo óptimos de la m.ama La 

diferenciación completa de la gI:indula reqUIere IIlsuJina. COrtls.ol. tnO'lIla. prolactina ~ hormona del 

crecimiento 

~l reacción pubcral es una m<lmfcstación de sucesos ccntr.Jlcs IhiJX)tálamo-lllpOrislsl ~ 

pcnfcncos tm·:lfIo-mamaj muy Slllcrotll/.ados. Se sabe que la hormona hocmdor.l de gonadotroplIlas 

cstllnula la secreción de prolac¡in;.I. acción potenciada par eSlrógenos. Esta relación uu:bCJ una lJIlCr.Jcción 

par.lcrllla entre gonadotropos ~ laClotropas. enlataw por cstrógcnos. finalmente con IIllpaCto <;obre la 



IlUlIlUl El impetu haci ... la di\'lSlón de células madre epitehales 1ll<IIlUn;IS mducido por estrogenos. 

reqUiere de la prcscnci<J de insuli ...... La dircrenClaclón IIrnl de la célul ... epitehal ahcolar hacia célula 

láctea m ... dur'.! se logre en presencia de prolaClill:l. pero sólo después dc la e,poslclón a conisol e insullll:J 

La reacción completa depende de la disponibilidad de cantidades minimas de hOflllon ... tiroidea. Asi 1 ... 

persona cndocrinológicamcnle intacta que dispone de estrógcnos. progeslerona. tiro:'\ma. conisoL 

insulina. prolactina y hormona del .crecimiento. tendrá un crecimiento mamario adecuado. DdiClencias 

leves en cualquier'.! de las hormonas. restricciones breves o intensas o su ausencia tolal. pueden 

compensarse mediante un exceso de prolactin .... Es más puede illcnarse CrcclllUCllto ~ runción mallli.l¡,ios 

por un exceso de prolaClina. (2) 

FACTORES DE RIESGO PARA PATOLOGIA MAMARIA 

1. SEXO Y EDAD 

Existe m,ayor rrecuencia en la mujcr que en el hombre de padtX:er cáncer mamario en una 

proporción de 99"10 a 1% respecti\'amente. la presentación de cáncer en la mama 'en la mujer. es arriba de 

las ~5 años) se ha \"iSla que en el hombre se presenta en gel1er<i1 10 años mas larde que en la mujer. En el 

IXlpilom ... intmduclal la edad media rue de -'7.1.) años. su edad es mayor que el de cualquier Olro grupo de 

pacientcs con enrermedades benignas de 1,1 mama. rU(9) 

2. HISTORIA PERSONAL DE PATOLOGIA MAMARIA 

2,1 Cillcer m.llnano pre, 10 

Una mujer que ha~a sido tratada de c;:inc..:r m.Hlmno. incrementa el riesgo de desarrollarlo 

nu" ... mentc: I:J proporCión es de :' H·CCS nl<J~or ... 1 de una mUJcr de la poblaCión generoll que lo 

dcs:.lfrolb por primerJ ocasión El riesgo se incrementa SI el clIlcer origlllahnentc rue desarrollado 

en una mujer menor de 50 aiias (10) 



2 1 Enferllledld de 1<1 mama premahgna 

Tcniendo lUlOl enfenncdad de la !Ilallla no UI\asi,-a. sea carcinoma lobular 111 \/111 o ~:lrcllloma 

duelal lIl\aSI\O. el nesgo es mucho nla~or SI 1:1 madre o la herm.ana IU\'Ieron cánccr El papiloma 

Illuhiple. aunque es rJro t:llubién se consider.1 prcmaligllo (11.12) 

2.~ Enrermedad benigna de la nlanl<l 

La mujer con Ulla enfermedad ocnigna de la mama. tiene entre 2.5 a .. "cces riesgo de desarrollar 

cum:CI 4UC i¡1 4ue IlO io ¡iclle ~ el ricsgú csesp.."Ci¡¡!iI¡Ciltc l11a!or (4 a 7 \CC.:sl cuando 1:1 enfcrmcd.:.!d 

quíslica se acompaib de crecimiento acelcmdo (hipcrplasia atípica). (!~) 

3. HISTORIA FAMILIAR DE CANCER MAMARIO 

La mujer cuya nlactrc o hernlalla hayan tell1do cincer. tiene 2 a 3 "cces m:ls el ricsgo de prescntarlo. 

el riesgo también se incrementa si el cáncer fue en ctapa premenopausiea. en fonna bil:ueml. la mujer 

tiene un 50%¡ de posibilidad de desarrollar dnccr de mama. si el cancer en la hermana fue en eta(Xl 

JXlstmcnopausica ~ unilateml. el riesgo es sólo del 7'Y ... (13 .. , .... ) 

4. HISTORIA REPRODUCTIVA 

..... 1 Menarea 

Entre más temprano lla!a sido. son Illa~ores las posibilid:.ldes de desarrollar c:lncer. la mUjer 

que la presenta a los , .... mlos o después tll.:ne 211%, !llenos posibilidades de desarrollar cancer. que 

aquella quc la haya presentado antes dc los 12 mlos (2) 

..... 2 Mcnopausla 

MicntrJs esta sea IllÚS tardia. c'\istc n¡¡¡~or ricsgo Una mujcr que la prcscnta a los 5:" aijos 

ticnc 2 "cecs más riego quc aquclla quc la ha~a pre~ntado a lo,> 50 ;lIios {21 

.... _\ Pandad 

La IllUJcrcon hijos. tIene menor nesgo quc :Iqudla que no 10<; lu\O. (21 

(o 



"." l...¡¡ctancia 

Se ha ,'isto que si disminu~e la frecuencia de cáncer de ntama tI.1 :;.1") 

5. HORMONAS 

Ha sido conocido por ados que las honnonas producidas por las glándulas endocrinas pueden innuir en 

el crecimiento del cinco- de mam3. Las hormonas de tna} or importancta son las producidas por los o\'arios.. 

cstrógenos y progesterona: asi como las producidas por las glándulas adrcnalcs. las cualcs producen 

andrógenos~' estrógcnos en su con\'emOn en tejido ~férioo ~trn-"dre!'.:!!es, U~ fmrmO!1.:ls producen Ul'..J 

rcspuc:st:I compleja que altera el crecimiento celular. cstil11llla b di,'isión celular ~ crea las condiciones que 

favorecen cambios anormaJcs. Existen 2 tipos de cáncer mamario honnonodcpcndicnte: uno afecta a la mujer 

prcmenop;iusica y se relaciona con estrógcnos producidos por los o\'arios ~ el segundo, ocurre en las mujeres 

postmcnop;lusic:as influenciados por la com'Crsión de las hormonas ¡¡drenaJes a cstrógcnos en tejidos 

periféricos. (2 .. 8,1") 

6. DIETA 

Descubrimientos lamo epidemiológicos como cxpenmentalcs. apoyan la mela como posible factor 

im'olUCl3do cn cl desarrollo de canccr mamario. NUC\'ameme se desconoce el mecanismo 

El metabolismo de los alimentos.' de su contCnldo. afccu la producción honnonal. las cuales a su ,'cz 

están rcgul:Kbs por ertLimas bajo comrol bioquimico Debido a que la incldcncm de cimccr es \':loable en 

w"CI'SOS paises. los epidemiólogos han in\'estigado .' encontrado que las <Íreas donde el canccr es frccucnlc 

las dictas son ricas en grasas, Otros cstuWos han reponado que las diCl:ls ricas en I mc .' cobre. se han 

relacionado con 1113.' or incidenCla de c;inccr de mama Otros factores a consideT"cn son I;IS mctil~nlillas, su 

asociaCión rna~ or ha Sido con la cnfcrtl1.Cdu1 flbroquisuC3 de la mama. sm embargo. tamblen como factor 

carcinogcnetico.O,M) 
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Dentro de la palologia mamaria benigna más frecuente se describe lo sigUiente 

FIBROAOENOMA MAMARIO 

Constituye el grupo más grande de tumores mamarios sólidos benignos. Dcspucs de la enfenncdad 

libroquislica y el cincer. son los más frecuentes en mu.iercs mellares de 25 años. El fibroodenoma afecla del 

2U al 25% de las mujeres. es decir su frecuencia es casi el de la miWd de la enfermedad fibroquistiCLl. Los 

ClSOS más ¡empr.mos se ven I a 2 dños antes de Id pübcrtad y su frccucm:i¡¡ aumcma en la adolcsc..:ncia:- los 

primeros años del segundo decenio de la vida. con un máximo entre los 20 y 29 a110s. Es un tulltor linue. 

redondo u ovoide. de consistencia quíSlica a la palpación. por lo general liso. pero a ,'cces lobulado y bien 

circunscrito. generalmente no doloroso ni hipcrscnsible. en la mayor parte de los casos se descubre en forma 

accidental. Raras "cces mayor de 5 cm. de diametro. por lo general unico y uuilatem1: no obstante. se 

encuentran tumores múltiples en 10 a 2t)";;, de los casos. El lumor no se trasluce y tampoco se encuentra 

líquido mediante aspiración. el tumor puede ser separado del tejido pcriadyaeente. con Clelkl facIlidad, Al 

corte su superficie. generalmente es blanco. grisáceo o rosado homogéneo. a vcces con quistcs pcquel10s o 

hendiduras visiblcs. (2.7) 

La anomalía predominante en el libroma es la prolifer.lción del estroma. esto se obscl"\a Illcjor en el 

fibroadcnoma intracanalicular donde los canes mucstran al microscopio. discos pálidos. IllIXOlllalOSIS la-..a de 

tejido eonccti,·o. scp.mtdos por espacios clongados a mallcm de grietas :- re\ estido de epitelio. El tipo 

pcricanalicular se camcteril"ll por un estroma mjs denso que tipicamellte fomló! bandas circularcs aln:dcdor de 

los lóbulos ~ conductos (2) 

Como en la enfenncdad libroquistica se ha scí\alado a los cstrógenos en la etiología ~ t .. lI11bién a la 

insuficiencia hitea. {Xlrccc que las conccntmciones sanguíneas de prolactina están dentro de los licmtes 

.. onuales. El fibroodcnOll1a ju\'enil gigante es ulla "ariedad de esta cnfennedad o tUll1or. liene cn:cimiento 

r.ipido en adolescentes sobretodo cn los 12 a 17 alios de edad ~ pueden ser Ulll o bil:llemles. Esta lesión 

mamaria puede alcalVllr proporciones enormes a \cces hasla lO a I'J centímetros. llegando a (JI."Sar tanto 



C0l110 un kilogr:.UllO. es nuis frecuente en mujeres de rJ/lI Jlegr:.l. ComplicacIOnes 1I1;Í1' frOCllcntcs del 

libroadcnoma SOIl" hemormgia intmtulllOrJl. infarto. c¡llciricaciÓn. en r:.lrJS ocasiones pucde Il:locr una 

dcgenerJelÓn ntucoidc JXlrcial o total. la tmnsfonl1.aciÓn maligna es c.xccpcional. El di:lgnósllco difcrcnci;J1 cs 

con quistes mamarios. carcinoma JX1pilar y medular. cn cuanto al tumor gig;.lIlle o ju\cllIl se debe de 

diferenciar de la hipcrplasia~· el tumor Ph~·lJodcs. (2.1 1) 

El tmtamicnto es cscnciahncnte quirúrgico. estas lesiones son por completo rcfmctarias a la 

mdimcrnpia y t:l1l1pocO influ~"C sobre ellas eltrn12mic!Uc hermona!. (2.1.J) 

PAPILOMA INTRADUCTAL 

En compamción COll el libroadcnoma y el tumor Ph~lIodcs que son tumores compuestos por dos 

tipos de elementos celulares. el SXJpiloma intraductaJ esta formado por un solo liJX) celular que pro\·iellc del 

revestimiento de un conducto tenuinal en la mama con distribución IXIpilar. Este tulllOf ocmgno suele ser 

solitario y de crecimiento sumamente lento. y se manifiesta con secreción serosa o sanguinoklll'l a tr:I\·és del 

pezón. debido a que el tumor es muy friable. En n..as del 'JU'}-:, de las pacientes nace a I cm de 1:1 areola ~ 

puede extenderse hasta ..¡. a 5 cm del origen del conducto. ('JI. La presencia del tumor producc dil:lIación del 

conduclo y debido a la friabilidad del mismo sólo cs posible palparlo cn el 50%1 de los casos. JX)r tal lIIoth·o 

la sola palpación no es suficiente ¡xlTa diagnosticarlo. La pal¡xlción en cst:! región produce- secreción del 

pezón. indicando el conducto afcctado JX)r el papiloma La edad promedio de presentaCión e-s a tos .IX mios 

En ténllinos relati\·os. ercarcinoma mamario. es casi 111 \CCCS mas frecuente que el papiloma imrJductal. (2) 

HaagclIscll diúdc este tulllor en 2 tipos: 

1_ Papilomas intrac.maliculares solil!1rios. que suelcn fOflllarse en un solo conducto suoorcoJar 

2. P:lpilonm"i nuJltiplcs. que se forman en grupos dc conductos por lo generJI en su sector p:nfcnco de la 

mama (:7) 

') 



La abrumador.! ma~oria de los papilonus inlr.lC1llaliculares son del Ilpo solilario. mielllms que los 

multiplcs son infrccuent(.'S. Existe un tercer grupo de papiloma situados dcn!ro del pcJ.ón mismo. y son los 

menos frecucntcs de lodos. El síntoma usual es una secreción cspontanca por el pezón. siendo el tipo solitario 

el responsable en mas de las dos terccr.ls panes de los casos que presentan secreción por el pe .... ón. ExiSll!n .. 

tipos de sccrcción por el pcJ.ón bas:indosc en su aspecto: láaca. acuosa. serosa ~. sanguinolenta. La secreción 

láctea fuera de la lactancia. suele deberse a uro concentración elevada de prolactina circulante. El diagl1óstico 

diferencial. inclu~e manipulación mam.aria. hipotiroidismo. uso frecuente de fenotiacidas. metildopa. 

anticonccpt"·os orales y necrosis rupofisiaria. En pacientes con socreción unilalcr.:d scrn..a (1 S<lfle,u1nolenlll el 

65% presentan un papiloma intraductal benigno. Casi I (JO/c, de las pacientes con socreción de este tipo tiene 

carcinoma. pero el porcentaje aumenta a 50";', cuando la secreción tiene características acuosas en lugar de 

serosas o sanguinolClua. La ocurrencia bilateral del papiloma iruraductal solitario es raro: en una serie de 17:. 

pacientes. Haagcnsen. observó que sólo en 7 la lesión era bilatcr.ll. El tmlamicnlo es quirúrgico. lr.ltando de 

eliminar el conducto afectado con su parénquim:l ~. corroborado el diagnóstico con el estudio histopatológico. 

0.6.7.19) 

ENFERMEDAD FIBROQUlSTlCA MAMARIA 

La mas comun de las enfermedades benignas. varia mucho en frecuencia sobretodo con relación a la 

edad la incidencia es de 10% en mujeres de 21 años dumlltc los años menstruales. es algo menos de 25% Y 

aumcnta hasta ~() ~ 50% en mujeres prcmenopáusicas a quienes se les hizo necropsia por moti,'os diferentes a 

enfennedad de la mama. ha recibido diferentes nombrcs. como displasía mamaría. enfcmlcdad quisliC'.I, 

mastopatia quistica. según los cambios epiteliales. ductal ~ estromal se elasifiC<l en: 1. Cambio quistico. 2. 

Cambio hipcrplasico epitelio ducta!. 3. Canlbio fibrÓlico. En oc.lsiones, la mama presenta multiplicación de 

los acinos de sus lóbulos que presentan un cambio hlfX:rplásico lJ:unado adenosis. p.ira muchos p:itólogos, 

csl.:i enfemlcd<ld es un cOlI\pl~Jo cuyo r.lsgo predominante son unos quistcs macroscópicos, acompañados de 

,'a rías lesiones epiteliales benignas subsidúlflas. quistes en fondo de saco. adenosis. papilolllatosis. entre los 

factores etiológicos se puede mencionar a la prolactina cJc\'adJ en 10% de las pacientes, O\'ulación irregular ~ 

deficiencia de la fasc lutca. hipcniroidismo. las Illetihantinas conducen al desarrollo o exacerbación de la 

In 



enrermcdad. se supone que la ingestión de substancias como cite. caré. chocolate. eiert:ls tx:bidas inhiben la 

acth'idad de la rosrodiesterasa de monorosrato cíclico de adcnosina~' 1Il01l0rosrato cíclico de guanosina. los 

que <lcumulan y estimulan los cambios fibroquíSlicos. Los síntomas principales son dolor e hipersensibilidad 

mamari<l. Al \'alorar otras causas de dolor nmmario. se debe cOIlsidemr: neumlgia intercostal rclacion¡lda con 

tos. infecciones rcspirJlorias. obesidad o alteraciones de la cur"atum de la columna ,'cnebral. distensión de 

los ligamcntos de Coopcr en nmlllas pendulas gr.lI1dcs. costocondritis. dolor en cicatrices mamarias. El 

diagnóstico es clinico. por exploración. ultrasonografia. maSlografia ~' estudio hiSlOlxuológico. Se utiliza 

mucho el estudio citológico por aspiración con aguja y teniendo en cuenta que debe desaparecer el tumor por 

completo dcspues de la aspiración. el líquido del quiste no debe ser sanguinolento. el tumor no debe 

reaparecer en clmismo sitio dcspues de la aspiración .. ni de inmediato ni en el mes que sigue a ésta, Los tipos 

de tnllamicntos se pueden clasificar en: esteroides direrentes a los sexuales. inhibidorcs de los CSleroídes 

sexuales. éstos CSlán dirigidos J modificar la evolución de la enrerrncdad tibroquistica ~ dismilluir la 

noduIaridad mamariJ y pueden requerirse de .1 a "' nlescs de prueba para obser\'ar mejoria y ali\'io de los 

síntomas. se deben disminuir las rnetil.xantinas de la dicta. se han utili.l..ado como coodyU\'anles cn el 

tratamiento. las ,'¡taminas E y A con buenos resultados. La cirugía sigue siendo un recurso importante. 

proporcionando información rclC\-anlc que permite una ,<!Ioración del riesgo de la paciente, (2.6.13) 

ADENOSIS TUMORAL 

Es indistinguible del carcinoma. es tirote. mal delimitado. fijo en el arca del tcjido mamario 

circundante sin producir retr.lcciÓn. Lo que dirercncia del carcinoma. es que son pequcños llegando a 

medir 1.5 cm de su dif¡metro mayor. se local va en regioncs centrales ~ laterales de 1;1 m;lma. es un;l 

enfermedad de prernenopáusic.ls. pudiendo presentarse en pacientes desde los 20 m10s hasla los 67 aa10s. 

p. .. recen remitir despues de la nlenopausia. el tr..ltallliento es quinirgico ~ sólo requieren excisión local con 

seguimiento posterior, (2) 
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TUMOR PIIYLLODES 

En r.1rJs ocasiones los libroadcnomas pueden crecer hasta adquirir un lam.ulo muy gr.llldc alC'.Jlvando 

di:íIllClros de 12 a 15 cm. dando lugar ~ los rlbroodCilomas gig;JI1lcs. el lumor Phyllodcs puede ser bcmgno o 

maligno. distorsionando la mama. produciendo protuberancias bajo la superficie cut:inca e incluso prm-oca 

necrosis por presión de la piel que los cubre. en CS(¡JS lesiones ulccmdas. la cipsula del lumor puede romperse 

y el crecimiento se hace c.'\crccicnlc. lIislológicamclltc. estas lesiones lienden a Illostmr un estroma IllI\:Oldc 

más celular que el habitual de los libroodcnomas La tmnsformación maligna \"a indefectiblemente 

acompañada de un rápido 3umcnto del tant¡ul0. en gCllcml con infiltración de la mallla adyacente por el 

estroma maligno. en un 15% de los casos. dan metástasis. Se pueden clasificar hislológicamcntc en: benignos. 

bordcrtinc y malignos. En cuallto al tratamiento. según consenso gcnerJI sea benigno o maligno es 

mastCCtomia simple o mdical. ... unque hay quienes considemn que esto es un ataque agrcsh·o IIlncccsario. 

Iluciall1lente debe reali/.arsc una biopsia excisiollal y h<lcerde rornm inmediata cortes congcli.ldos ¡xlra poder 

establecer el diagnóstico definitivo y su respccth·o tratamiento correcto. como seria excisión con margenes 

sanos amplios parJ evitar recidivas que ticnden a ser rrecuentes. (2.7.12) 

ECTASIA DUCTAL 

La eclasia de los conductos mamarios (maSlitis pcriductall suele prescntarse como secreción del pc/.ón 

verde obscuro. espontánea. de múltiples aberturas de conduclos en una paciente pcrimenop;iusiCJ. No ha~ 

tumor vinculado. por exploración clÍluca mamaria. sino conductos hiperscnsibles dilatados palpables en la 

región subarcolar. La mamog,rafia puede mostrar conducto c:lilatados tubulares que se rJdj¿m hacia atr.ls del 

pezón. Aunque puede verse tejido denso abundame detds de éste. a menudo no hay datos mamogrJficos 

anonnalcs. La ultrJsonogml1a suele mostntr un conducto dilatado bien diferenciado C<lmctcríSlico cu ... ndo !Se 

obsc"·a de manera longitudinal y pudiera simular quistes cllando se observa en corte tralls\ersal Los 

conduclos dilatados suelen conlCner ecos unirormes de Ixljo ni\d COIl transmisión minima o sin aumento. La 

citología por aspirJción con aguja fin;! mucstm m.atenal protelllacco acelular ~ tal '.C/. neutrÓfilos. pero llene 

poco valor diagnósllco cuando los conductos dilalados.son palJl.lbles. Es más. se trJW de una rcgión sensible 

de la mama) la aSpiración con aguj:l fina sin anestesia local seria dolorosa. El cstudio histológico l1\uestr.J [o 

que ¡¡l1h .. ~ se llamaba "Itlaslitis de células plasmáticas·' (o comedomastitis) con reacción innall1<uofl<l 

eamelcristica ulrededor de los conduclos dil<.ltados. Se Imm de un proceso cSléril ~ los ~lI\tibioticos no tienen 

alguna utilidad. La ectasÍ<1 recurrente de los conductos mamarios puede eliminarse sólo por e.\cresis 

quinirgica de los arcctados. La ductografia {galactogrJl1al puede identificar loS conductos ~ 1;1 /on:..l de 

afección. pero suele rcscrY:.Irse par.:! la '·alorJción prcopcrJloria. E.\ccpto en casos de S/...'CrcciÓn recurrente del 

pe/ón. la ectaSia de los conductos nwmarios es autolllllitada La \·igilancia sistentatica de 1:1 e\olución es Igual 

quc la dc OlrJS mujeres en este grupo Clarco. (2.101 
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LESION MALIGNA RELACIONADA AL PAPILOMA INTRADllCTAL 

Lé.I cnfcnncdad prolifcrJli\'é.I bcnigué.I manluria .dcntific-.lW por biopsia. eso <lsociada con UII riesgo 

clc\'ado de carcinoma en el futuro. La hipcrplasia a¡¡pica ha sido lI11plicada como un f:Jctar de riesgo mayor. 

CARCINOMA INTRADllCTAL 

Crece dentro de los duetos. sin IIwasión del eSlroma. represcnta aproximadamente el J% de todos los 

cñnccrcs mamarios y tiende a ser multifOC'JI. 1<1 ,"¡¡riación en el aspecto macroscópico depende del grado de 

necrosis en el tumor dentro del conduclo y del espesor de [a pared duetal microscópiculllcmc. los conductos 

están tapi~.ados o rellenos de células de diversas disposiciones: sólida. papilar o cribifonnc. tcniClldo un grado 

\"ariablc de a ..... plasia y necrosis. Las calcificaciones son frecuentes y las imágenes mamográficas que 

nlucslrns microcalcificacioncs diseminadas o difusas. sugieren fuertemente el diagnóstico. 

El papiloma pcrircrico solitario es usualmcnte subclínico y malllográficamcntc puedcn idcntificarse como 

una masa que imita al carcinoma duclal inliltralUc. (2.7) 



J USTI FlCACION 

Siendo WIl frecuente la patología mallt:.lria. se requiere de un estudio prolocoli/ado. que IdCIIUfiquc los 

factores de riesen filie esten asociados al JX!piloll13 i!1!r.!duct~! y. !~ccr fuctiblc 1;1 prc,'cnclón en 1;] población 

de riesgo. insistiendo enlre la población gcncr.tl. la pnictiC'..1 de la autoc.xplorJción lIulIllaria. 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Identificar los faclores de riesgo asociados a la presentación de la IXlpilomalosls ilUmductal. en la 

población que acude a consulta en el Hospital de la Mujer. 

OBJETIVOS PARTICULARES 

Conocer 1<1 frecuencia de la papilomalosis InlmducL.11 

Identificar faclores de riesgo 

Edad promedio de presentación 

Cuadro clínico 

Estudios de gabinete nccesarios J)<l.r.J intcgr.1f el diag.nóstico 

Correlación del dl,.gnóstico clínico e histopmológlCo 

'" 
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MATERIAL Y METOOOS 

Se rcaliLó un estudio retrospectivo. Ir.lI1s'"crsal. descriptivo. Se rc\'isaron los expedientes clínicos de las 

~ci::mc:; con diagnós:iCü de papilomalo~i~ intr.uJuClaL atendidas en el Hospital de ia MUJer. en el lapso 

comprendido de enero de I t)tJ6 a diciembre de 199ft se anali:t.aron las siguientes variables: edad. amcccdclltc 

ramiliar de cáncer mamario. tabaquismo. 11Icnarca. menopausia. paridad. lactancia. mclodo de planificación 

familiar. mama afcctada. presencia de secreciones. tiempo de C\"olución. tumor palpable. realización de 

maslografia. gotlaclografia. citología de la secreción y ultr.lsonogr..lfia como apo)"o diagnóstico así como el 

resultado histopmológico 

Se ulHiLaron medidas de tendencia cenlrnl (porcentaje). La presentación fue mediante labias y figuros. 

Criterios de inclusión 

Todas las pacientes con diagnóstico clínico prequinirgico de papilollulIosis intr.lduct.al. con confirnmción 

hiSlopalOlógica 

Criterios de t"xdusión 

r-.. cicnICS Con IXIlologia mamari:. sin conliml:1ción histopatológica de papilomatosis in1J'aduct¡¡L 

Criterios d(' eliminación 

r-.teicnlcs sin reporte hislOlxuológico en el c.-..:pcdientc clínico 
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RESULTADOS 

l. En el periodo comprendido de Enero de II)IJ6 a Diciembre de I '.I9N. se rcah/aron 5(,5 cirugias por 

p;llologia ll14lmarta. de ellas ~62 correspondieron a c-'cresis de I1broadcnoma mamario. :; I :1 la 

operación de Addairc por papilol1K1 ItUmduclal. 19 a c:o.:ércsis de lumor Ph~ Ilodes ~ 5.1 a maslcclomí:ls 

muü;al!.:s por carcinoma mamario. 

2. El grulXl de edad predominante rue el de 41 a 50 atios con 14 casos H5%) siendo el promedio de edad 

.¡..¡. años. con un mngo de B a 61 allos, Flg I 

3. El antcccdclllc ramiliar de cáncer nUlIltarlO fue positi\{) en ú casos (19'Y.,) :. ncg;.¡li\"o en 25 C'..ISOS 

(!~l%). Fig. 2 

-l. La edad más rrecuente de la presentación de la mell:nca rue entre los 13 y 14 mios con 17 casos 

(55%). Fig.:; 

5. En cuanto al tabaquismo se refirió positi\'idad en 6 caso~. dumlltc un lapso de J Illeses a 1I mlos. con 

una intensidad no especificada. Fig. .¡. ~ :-

6. En CuaJÚO a la menopausia se encontró que ¡xtcicnlcs (I(j%) rueron postI11Cnop:JusIC<lS. por un 

periodo de 2 a 11 <lños. Fig. 6 Y 7 

7. Con respecto <1 la paridad. ~ pacicntcs fucron Iluliparas (13'Vo) de una a :; gestas fucron 12 (38%) de ~ 

a 6 fueron 11 CW'/o) de 7 o n)js fueron ~ (13%). Fig. 8 

8. Con relación a uso de metodo de planific<lción familiar se obsen o que el ("''X, de las p3ciclUes no 

utili/.aba ningun llIetodo. el 10% ullli/ó hormonales omlcs. 1O'Yc, presentaba QTB. 1 y!!" utlli/<Jba DIU 

y .>%' ascctomía FIg. ,) 

9 Se encontró que 1<1 mama i/.quierda tu'"O un ligero predominio sobre la derecha. lú casos contra JJ 

casos sólo en 2 casos fue bilateral. Fig. 10 

W Con relación a la presencia de secrcclOnes por el pcl".ón rue positin) en el K 1% de los casos. de estos 

~5% era §I..'CrcciÓn serosa. 2ú% secreción hcmatica. 10% secrCClón lechosa. Y en un I t)'>/" no 

presentaron S\..--crcción. En un 5WX, de los casos las pacientcs acudieron a conSult~) refiriendo la 

presencia de secreción a tra"es del pe/on de I a 12 mcscs de c'·olución. Fig, // ~ 12 

11. El tumor sólo fue palpable en el 55"" de los casos. FIg. J.l 



12. En CU311tO a la confinnación del diagnóstico clínico se ercctuaron cstudlos de gabinete. siendo la 

mayoría de los casos la ntaSlogmfla -l5% ~ en el menor numero de los casos la citologia de la 

secreción (j"l... Fig. 1-1 

I J. Con relación al csludio histopatológieo. el nlJ~or numero de C.ISOS se repona como l..'ClaSI:I ductal 

«(j-l%). n¡¡¡stopalia fibroquistica en el H)OIÍ •. absceso mamario en el J'X •. sólo 7 c:.tsos correspondieron 

a ~pilonlJ intmduclal. por lo tanlo e:'\iSlió correlación clinico-histológica en el 2.\% de los C:1SOS Fig. 

15 

1-'. El dolor no fue motivo de consulta en rungWlO de los casos. 

15. En ningwlo de los repones h.islOpalológicos se observaron lesiones prcmalignas 

16. La práctica de la lactancia rue referida en el 87% de los casos. 
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PAPILOMA INTRADUCTAL 

Distribución por edades del papiloma 
intraductal 

Tabla 1 

Grupo de edad Numero de casos 
21-30 6 
31-40 7 
41-50 14 
510 mas 4 
Total 31 

13% 

Figura 1 

Porcentaje 
19% 
23% 
45% 
13% 
100% 

021-30 
1131-40 
041-50 
O 51 o mas 

Fuente: Archivo clínico Hospital de la Mujer.México DF. 1996-98 
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PAPILOMA INTRADUCTAL 

Antecedente Familiar de Cáncer Mamario 

Tabla 2 

Tipo Casos Porcentaje 
con antecedente 6 19% 
Sin antecedente 25 81% 

190
/0 Dcon 

81% 

...,.,.....,..- antecedente 

Figura 2 

• sin 
antecedente 

Fuente: Archivo Clínico Hospital de la Mujer. México DF. 1996-98 
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PAPILOMA INTRADUCTAL 

Menarca 

Tabla 3 

Edad de Presentación(años) Numero de casos Porcentaje 
11 5 16 
12 5 16 
13 
14 
15 

Total 

29% 

13% 16% 

26% 

Figura 3 

8 
9 
4 
31 

26 
29 
13 

100 

o I1 años 
• 12 años 
O 13 años 
O 14 años 
O 15 años 

lente:Archivo Clínico del Hospital de la Mujer. México DI". 1996-98 
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PAPILOMA INTRADUCTAL 

Tabaquismo 

Tabla 4 

Hábito tabáquico 
Negado 
Positivo 

Total 

160/0 

84% 

Casos 
25 
6 
31 

Figura 4 

Porcentaje 
84% 
16% 

100% 

o Negado 
• Positivo 

Fuente: Archivo Clínico del Hospital de la Mujer. México DF. 1996-98 
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PAPILOMA INTRADUCTAL 

Tabaquismo 

Tabla 5 

Tiempo de exposición Casos 
1-5 años 3 
6-10 años 2 
110 mas 1 

Total 6 

Figura 5 

Porcentaje 
50% 
33% 
17% 

100% 

01a5 
.6 a 10 
O 11 o mas 

'uente: Archivo Clínico del Hospital de la Mujer.México DF. 1996.98 



PAPILOMA INTRADUCTAL 

Menopausia 

• Postmenopausia 
: Sin menopausia 
I 

Total 

84% 

Tabla 6 

Numde Casos 
5 

Porcentaje 
16 

26 
31 

16% 

Figur,a 6 

84 
100 

o Post 
menopáusia 

• Sin 
menopausia 

'F:uente: Airohivo 'Olínico Hospital .de la Mu.ier.México DF. 1996-98 
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PAPILOMA INTRADUCTAL 

Edad de la menopausia 

Tabla 7 
Duración de la menopausia 

2 años 
3 años 
4 años 

11 años 
Total 

0% 
2 3 4 

Num. de casos Porcentaje 

11 

2 40 
1 20 
1 20 
1 20 
5 100 

l1li 2 años 
.3 años 
D 4 años 

El 11 años 

años años años años 

Figura 7 

Fuente: Archivo Clínico Hospital de la Mujer. México DF. 1996-
1998 
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PAPILOMA INTRADUCTAL 

Gestaciones 

Tabla 8 
Gestas Casos Porcentaje 

O 4 13% 
1-111 12 38% 
IV-VI 11 36% 
Vilo mas 4 13% 
Total 31 100% 

13% 13% 
DO 
• 1-111 
O IV-VI 
O VII o mas 

36% 38% 

Figura 8 

Fuente: Archivo Clínico. Hospital de la Mujer. México DF. 1996-98 



PAPILOMA INTRADUCTAL 

Métodos de Planificación Familiar 

Tabla 9 

MFP Casos Porcentaje 
OT8 3 10% 

Vasectomía 1 3% 
Hormonal Oral 3 10% 

DIU 4 13% 
Sin Método 20 64% 

Total 31 100% 

DOTB 

64% 13% 

o Sin método 

Figura 9 

·OT8: Oclusión Tubaria Bilateral *DIU. Dispositivo Intrauterino 

Fuente: Archivo Clínico Hospital de la Mujer. México DF. 1996-98 
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PAPILOMA INTRADUCTAL 

Mama 
Izquierda 
Derecha 
Bilateral 

Total 

6% 

42% 

Localización 

Tabla 10 
Casos Porcentaje 

16 
13 
2 

31 

52% 

Figura 10 

52% 
42% 
6% 

100% 

D Izquierda 
• Derecha 
D Bilateral 

Fuente: Archivo Clinico. Hospital de la Mujer. México DF. 1996-98 
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PAPILOMA INTRADUCTAL 

Tipo de secreción 

Tabla 11 
Tipo de secreción Casos Porcentaje 
Serosa 14 45% 
Hemática 
Lechosa 
Sin secresión 
Total 

19(~o 

Figura 11 

8 
3 
6 

31 

26% 
10% 
19% 

100% 

D Serosa 

lIiI Hernática 
45(~[) 

D Lechosa 

o Sin 
Secreción 

Fuente: Archivo Clínico. Hospital de la Mujer México DI'. 19%-9R 



;5% 

PAPILOMA INTRADUCTAL 

Duración de la secreción por el Pezón 

Tabla 12 

Tiempo Casos Porcentaje 
1-12 meses 
1-5 años 
50 mas años 
Total 

7% 

18 58"k 
11 35% 
2 7% 

31 100% 

o l-Umeses 
_1-'5 años 

58% D50mas 

Figura 12 

Fuente: Archivo Clínico. Hospital de la Mujer. México DF. 1996-98 
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PAPILOMA INTRADUCTAL 

Tumor palpable 

Tabla 13 

Tumor Palpable 
SI 
t~O 

45% 

Figura 13 

Casos Porcentaje 
17 55% 
14 45% 

55% 

Fuente: Archivo Clínico. Hospital de la Mujer. México DF. 1996-98 
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PAPILOMA INTRADUCTAL 

Diagnóstico 

Mastografia 
Ga lactografia 

Citología 
USG 

Sin estudios 
Total 

6% 10% 

Tabla 14 

Casos 
14 
3 
2 
3 
9 
31 

Porcentaje 
45% 
10% 
6% 
10% 
29% 

100% 

o Mastografia 
• Galactografia 
O Citología 

.. 4SKJ USG 
O Sin Estudios 

Figura 14 

uente: Archivo Clínico. Hospital de la Mujer. México DF. 1996-98 
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PAPILOMA INTRADUCTAL 

23%, 

Diagnóstico Histopatológico 

Tabla 15 

Ectasia Ductal 
Papiloma Intraductal 

MFQ 
Absceso Mamario 

Total 

Casos Porcentaje 
20 
7 
3 
1 
31 

64% 
23% 
10% 
3% 

100% 

o Ectasia 
Ductal 

• Papiloma 
Intraductal 

OMFQ 
640

/0 

o Absceso 
Mamario 

Figura 15 

'uente: Archivo Clínico. Hospital de la Mujer. México DF. 1996-98 

32 



DlSCUSION 

I ) La detección de IXllo1ogia mamaria en la actualidad es Icmpr .. lI1a debido a 1<15 call1!XUlaS de prC\"cllción 

y detecCión de cáncer mamario. Las pacientes j(n"cncs suelen acudir al mooico de Ilumcr.l Icmpr.lna 

en eonlparación con las pacientes de cdtd a\'arv.ada. (2) 

2) De los faclOres de riesgo reportados en la litcratum asociados al cáncer mamario. los identificados en 

el presente estudio p;:lr.l papiloma intraductal reportan In ~iglljcnlc: • ..mtC'Ctdcn!c familiar de cillccr 

mamario 11JO/ ... edad promedio de presentación dc ~ años. mcnarca después de los 1'" Clños (2')"/0). 

Menopausia lardia en el 160/ ... lIIultiparidad en el 260/.., uso de homlOnalcs or.Jlcs en el 10%. mama 

izquierda ma~'ormcntc afectada en el 52% de los casos.. tabaquismo posili\"o en el 16% de los casos. 

<2.7) 

:;) Cerca del 75%de los casos de secreción de pezón es producto de papiloma inl"Jductal (10.20) 

.J., En la ma~'oTÍa de los casos se utiliLó la mastografla como método diagnóslico -'5% aunque la 

galactogmfia es el método diagnóstico mamográfico específico. (10) 

5) En los reportes histo~tológicos no se obscmnon lesiones prcmahgnas o malignas. Aunque 

McPhcrson en 1%2 en su serie de 12 (XIcicntcs con secreción en el PC¡:ÓII el 12% tenia carcinoma 

(2.1')) 

(JI los ,papilomas benignos no pueden difercnciarse con ccrtc/.a de los clreillomas ~pilarcs sin biopsia 

por lo que todas las lesiones deben ser cxtirpadas par.:! el wagnÓS!ico hislo~lOlógico dclinili\-o. 

( 111.21.22) 

7) 'la edad promedio de prcscnl.ación del papiloma intl'3duet!l en el presente estudio es semcj:mte a la 

reportada en la Iitemlur.J. que es CllIrc -$4 \ 4H años. (21 



SI El ~pilolt\a inlmductal clinic.ullente se diagnóstica por secreción por el po.on el cual fu~ positi\'a en 

el KI% de los casos. cl tumor fue palpablc en :'i J'Y., de los caSOS. el dolor 110 fue caus:.t de COllsuJt;I de 

ninguna "'Iciente. 

9) La secreción serosa o sanguinolenta hasla en un 65% representa un P<lpilollla intmductal benigno. y 

solo un 10% de las JXlcientes con este tipo de secreción puede represcnt;lr un carcinom¡¡. (2.1(1.11) 

lO) Los papilonl<ls múltiples pueden ser bilaterales .. suclen encontrdrsc en regiones pcrif¿ric:ls de I<l 

mama y son más frecuentes en las mújC'res jó\'cnes (2.10) 

11) No se ha dcmostmdo la transformación maligna de un fDpiloma solitario. sin embargo los papilomas 

múltiples constituyen un factor de riesgo sustancial de earcinom.1 JXlpilar. t 10.17) 

12) El estudio de gabinete de elección es la galactogr.tfia. aunque se deben extirpar quirúrgicamente las 

lesiones para el diagnóstico definitivo. (10) 

13) Los papilomas rJra vez recidivan si se extifJXl toda la lesión_ (JII) 

14) La \'igilancia de la e\'olución es igual que par.lloda lumoración mamaria e\tirpada. (10.11) 



CONCLlISIONES 

Dcmro de los factores de riesgo se encontró que el promedIO de edad en que se presenta csl;j patología 

son los ...... aiios 

2. La cebd de presentación de la menarea. la IlIcnop:lUsia. el uso de honnonatcs como melodo de 

planificaCIón familiar. el antecedente de [alxl'luismo. 111 el de cáncer mamario f:lmiljilT. asi C0ll10 la 

pr..iclica de la hlc~.IIIcia nlalcma. no fueron de importancl:l par.! 1:) apmiciim de p:lprlom,lIQ<;i<; ir1!r.ldIlClal 

J. El mp!lolll:l intrnductal fue m:is frecuente ell mulupams 

·t El dJagnóslico se funduncnta con la prcSCIICI:I de secrecIón serosa a tm\'(!s del pelón Sólo en la mitad de 

los caso!> se idcntdica IUl110r ,\ nunca es doloroso 

:; En c]1J-J<y., de [os casos es umlalcrnL 

Ú, La CQnlirll1¡Jclón diagnóstica se rcali.t.a por m¡¡slOgTdlia o Ilt~is específicamente con g,;.¡laclograria. 

7, En lodos Jos c:Jsos debed realinr5C estudio cnológico de la secreción ¡xJr.J dcseanar un proceso 

maligno. 

X. El tmtamielllo es qUIrúrgico ~ siempre se ercctuarj estudio histopalológico dcl19ido c'lr.Jído 

\j. Las patologías oclllg.llas de la Illama con las cuales debe h"lcersc diagnósllco dircrencwl son la eClasia 

duela\. la cnfermedad fibroquisllca ~ el absceso mamano 

10. La confinnaclón Iuslopalológlca del diilgnósllCo dillleo de p;.ipilomalosis inlr.Jduclal sólo e.,islió cn el 

2 ;"1" de 1m GISOS 

1I El1l1ingulI caso se encolllraron alll:r.Jcioncs prl:lnallgnas o malignas 

12 LO! papIIOIll.llO~IS Intr.Jduclal es un;1 p;1lOlogla ocmgna poco freeucllIe. 
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