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Adenomas del pezón Dre . Carlos Gómez Fossati, Bolívar Delgado, Alberto Estefan, Jorge Baldizán *
Los adenomas del pezón son una afección ma­

maria infrecuente. Su interés deriva de su posible 
confusión ínica oon una enfermedad de Paget y 

u posible confusión histopatológica con un carci­
noma, ductal de bajo grado de malignidad. Se
trata de un proceso esencialmente benigno, que
·ura con una exéresis local. Los autores presen­

tan 3 casos lem,ostrativos de esta afección manj­
festados como lesión erosivo-costrosa del pezón, le
larga evolución. Se discute su origen, en las glán­
dufas sudoríparas del pezón o en el sector termi­
nal de los conductos galactóforos y se describen las
técnicas de exéresis local del pezón necesarias para
su tratamiento, analizando las posibles consecuen­
cias de dicha exéresis sobre la glándula mamaria
subyacente. 

Palabras clave (Key words, Mots c!és) MEDLARS: 
Breast neoplasms. 

En 1955, Jones (12), a propósito de .2, obser­
vaciones pémonales de lesiones proliferativas 
adenopapilares del p.zón, ambas ·con diagnós­
tico clínico erróneo de Pag-et mamarios, revisa 
material histopatológico de archivo y -encuen­
tra 3 casos semejantes, que le sirven para de­
finir una nueva entidad anatomoclínica que 
denomina "papilomatosis florida del pezón". 
Describe sus •características macro y microscó­
picas, sugiere su origen a partir de los ga­
lactóforos superficial-es y establee-e claramente 
su carácter benigno. 

Posteriormente, se ha puesto en evtdencia la 
tendencia predominant-cmente adenomatosa de 
stas lesiones y desde Handley y Tackray (11) 
hay acuerdo casi unánime en designarlas "ade­
nomas del pezón" o atendi-endo a su aspecto 
clínico más salí-ente. "adenomatosis erosiva del 
mamelón' (8, 13, 17,'25). 

Per.in Lattes (2ü) sugieren reci-entemen-
t-e la denomináción conciliatoria de "adenomas 
papilares del pezón", ya que si bien la proli­
feración adenomatosa del Epitelio es dominan­
te, -casi siempre están presentes algunos focos 
de cr-ecimiento papilar. 

En nuestro nédio, Delgado y Cassinelli co­
municaron a la Sociedad de Cirugía ,en octu-
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bre de 1969, la primera observación nacional, 
sobre el tema que ha permanecido inédita. 
Post,sriorm'ent� hemos encontrado 2, casos adi­
cionales presentados como lesiones erosivas li­
mitadas del p-ezón. 

Si .bien la lesión que nos ocupa es induda­
blemente poco común, creemos importante su 
conocimiento, ya que pue-d-e s.imular línica­
mente una enfermedad de Paget e histológi­
camsnte un carcinoma de bajo grado de ma­
lignidad, con todaB las s-rias implicancias que 
tales confusiones suponen. Es por ello que 
hemos creído convenient-e reunir las observa­
cionrn nacionales de, esta afección y realizar, 
a propósito de ellas, una revisión completa del 
tema. 

CASUISTICA 

OBSERVACIÓN N9' 1.- M. G. D. B. 33 años. 
Consulta por lesión erosivo-costrosa, pruriginosa de 

pezón derecho, datando de un año atrás. Al examen: 
mamas fibroadenósicas; lesión eczematosa de pezón a 
derecha. Biopsia de pezón descarta se trate de un Paget. 

Tratamiento tópico local. 
En febrero de 1967 se realiza una radiografía ma­

maria, que es normal. 
En mayo de 1968, ante la persistencia de sus sínto­

mas, se realiza una exéresis segmentaría del pezón. 
Anatomía Patológica: papilomatosis florida del pe­

zón_ (Dr. Cassinelli). 
Seguimiento hasta la fecha actual: sin signos de re­

cidiva. 

OBSERVACIÓN N? 2.-J. M. de F. 58 años. 
En 1972 consulta por lesión erosiva, pruriginosa de 

pezón izquierdo, de un año de evolución. Hace 3 me­
ses, se suma secreción blanco-amarillenta, sangrado 
ocasional y dolor intermitente local. 

En menopausia desde los 48 años. Antecedentes de 
7 partos, con lactancias normales 

Al examen: erosión de cuadrante superointerno de 
pezón y parte vecina de aréola de 4 x 5 mm, · bordes 
anfractuosos, fondo granuloso rojizo, no secretante, no 
infiltrado. No hay tumor subyacente. Parénquima ma­
mario normal. Axilas libres. Radiografía mamaria nor­
mal. 

En abril de 1972 se realiza biopsia del proceso, que 
se informa (Dr. Falconi) como adenoma del pezón. 

El 27 de abril de 1972 se realiza exéresis de pezón 
y parte de aréola. 
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Anatomía patológica: adenoma del pezón; resección 
completa; no hay elementos de malignidad. 

Seguimiento postoperatorio: sin signos de recidiva 
ni otros trastornos mamarios, hasta los 12 meses y me­
dio de operada. 

OBSERVACIÓN N9 3.- M. D. de L. 48 años. 
Desde un año antes de la consulta (1972), nota 

secreción serosanguinolenta por el pezón derecho en los 
períodos menstruales. Antecedentes de tres partos con 
lactancias normales. 

Al examen: lesión erosiva de pezón derecho de 
2 x 4 mm, de fondo rojizo, no secretante y base no 
indurada. 

Exéresis total del pezón. 
Anatomía patológica: adenoma del pezón; exéresis 

completa; sin elementos de malignidad (Dr. L. Falconi). 
Seguimiento postoperatorio: hasta los 10 meses de 

operada, sin lesión residual o elementos de recidiva. 
Mama subyacente normal. 

COIENTARIO 

Los adenomas del pezón se incluyen dentro 
de las afeccionrn poco fr.ecuentes de la mama. 
Nichols ( 19·) reviendo retrospectivamente el 
material histopatológico ,de archivo de la Clí­
nica Mayo entre 1910 y 19·56, ES decir en 46 
años de actividad, encuentra sólo 16 casos. 
Handley y Tackray ( 11) reúnen 9 observa-cio­
nes en Inglaterra hasta 1962. Robe,rt y cola- · 
boradores .23) •Encuentran sólo 5 casos en una 
revisión de 10 años. Taylor y Hobert:.:mn (26), 
del Instituto de Patología de las F.F.A.A. de 
Washington, reúnen 29 casos hasta 1965. Haa­
gensen ( 9) describe 19 casos p.srsonales en 
1971. Finalmente, Perzin y Lattes (20) reúnen 
65 observacione-s en s.u redsnte comunicación, 
de la, que 14 habían sido referidas con an­
terioridad por otros autores. 

Es de señalar, que en gran parte de los 
primero, trabajos sobre el tema, el -diagnósti­
·co se hizo por revisión retrospectiva de ,casos,
luego de la publicación prínceps de Janes (12)
que definiera la afección. Esto hace pensar
que ,u poca frecuencia se debe, en parte por
lo menos, a d-esconocimiento de la misma ( 23).
A partir de mediados de la década del 60, las
observaciones publicadas s.e multiplican y en
la actualidad sobr-epasan largamente el cente­
nar. En nuestro medio por su parte, he-mas
halla-do tres, -en un corto período de tiempo.

Si bien es una afección francamente pr-edo­
minante de la mama femenina -todos nues­
tro, •casos son en mujer-Es- ·existen algunas
observaciones de la afección en hombres (2., 15,
17, .22, 24, .26), que no alcanzan al 5 % del to­
tal publicado.

Se han obse-rvado a todas las edades: hay
un caso rderido por Miller y Bernier ( 17),
de Quebec, en una niña de 9 años y casos de
hasta 87 años en la extensa serie de Tay­
lor ( 26). La edad promedio oscila sin •Embar­
go entre los 35 y 45 años ( 46 años para nues­
tros casos), -es decir, ·es francamente inferior
a la de la máxima prevalencia d,e la enferme­
dad de Paget, con la que habitualmente se la
confunde ( 1) .

Mandelbaum (16) comunica recientemente un
caso de incidencia familiar (madre e hija con
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idéntica lesión) y sugiere que en ésta, como 
1cn otras afecciones benignas de la m1ma, las 
influencias genéticas pudieran ser importanteG. 
Con todo, ello es 1c vi den temen te ,excepcional. 

P.erzin ( 20) se-ñala la incidencia relativamen­
te alta en mujeres nulíparas, -comprobada en 
su extensa seri-e, pero no abre opinión sobre 
el significado de este hallazgo. Dos de nues­
tros caso,, por el contrario, tenían antecedent•Es 
de multiparidad. 

Prácticamente siempre la lesión es unilateral, 
habiendo sólo 2, -casos de lesiones bilaterales 
citados en la literatura (1, 11). En general en 
el momento de la consulta lleva varios meses 
e incluso años de ,Evolución. Una ob,ervación 
de Evans y W oodward ( 6) consultó a los 18 
años de su lesión, sin progresión ostensible de 
la misma. Todos nuestros casos tenían más de 
un año de sintomatología. 

El motivo de consulta ,ss habitualmente ar­
dor, dolor, prurito o corrimiento patológico 
s.erohemático por el pezón, que en algunos ca­
sos -como en nuestra observación N9 3- pue­
den tensr cambios periódicos en r-elación al
ciclo menstrual (1, 6). De exiGtir una lacta.­
cía intercurrente, la sintomatoiogía suele exa­
cerbarse notoriamente· ( 11).

Al examen, el pezón afectado presenta una 
o varias de las siguientes características:

-pu-sde estar agrandado, .globalmente o en
un sector, que aparece entonces -como un
nódulo prominente;

-puede estar indurado, aunque la base de
implantación s-s muestra caracterfoticamen­
te libre de- infiltración y la lesión suele
ser móvil sobr-e los tejidos subyacentes;

-puede mostrarse también: Eritematoso, fi­
s.urado, eczematoso o ulce-rado.

La disposición más frecuente e, la de un nó­
dulo poco sali,ente, ulcerado •En su centro, ul­
ceración ésta que suele ser pequeña, de no 
más de 4 a 6 mm de diámetro, de bordes ne­
tos, planos y fondo granulant-e con un aspecto 
muy característico que algunos autores com­
paran con la superficie de una frambuesa 
dándole valor diagnóstico ( 1) . 

La lesiún puede involucrar todo ·el pezón o 
parte de él, y salvo excepciones, no -inva-d-e la 
aréola. En nuestra obs,nvación N9 2, compro­
>amos una discreta participación de la aréola 
yuxtamamilar. Nunca se palpa tumor mama­
rio subyacente Galvo coincidencia con otra le­
sión independiente. Es frecuente la asociación 
con fibroadenosis mamaria ( obse•rvación N9 1) 
y ·con otras formas de enfermedad fibroquís­
tica (1, .20), seguramente por la alta inciden­
cia ·de las mismas a la edad en que se ven los 
adenomas del pezón. 

Todas e,tas características hacen muy difí­
cil el diagnóstico clínico -dif·erencial con la en­
f-ermedad de Paget y e.xplica por qué muchos 
de estos pacientes, sobre todo cuando la en­
tidad no e-staba claramente d-dinida, fueron 
tratados ·como tales, por procedimientos qui­
rúrgicos mutilantes. La confusión se plantea, 
no para las formas avanzadas del Paget, que 
ocupan pezón y aréola, ecz-smatiformes, costro­
sas, secas, bien limitadas, sino sobre todo con 
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las formas iniciales, circunscriptas al pezón 
que se pr-esentan en general como pequeña le­
s,ón erosivo-costrosa ubicada junto a los po­
ros galactofóricos ( 23) . 

Frc. 1.- Aspecto topográfico del pezón con el adenoma 
papilífero aflorando a la superficie cutánea. 

Frc. 2.- Revestimiento epidépnico del pezón, estroma 
con el tumor y contorno iniiltroexpansivo de éste. 
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La posible confusión con dermatitis de con­
tacto o atópcas, en general no se plantea por 
el carácter bilateral de -rntas lesiones ( 25). 

Los estudios mamográficos simples son nor­
males ( 23). Los estudios contrastados de los 
galactóforos pueden mostrar ligera dilatación 
en los duetos correspondientes a la lesión ( 15). 

Desd•e, -el punto de vista histopatológico, los 
a,aenomas del pezón se caracterizan por una 
proliferación circunscripta, no encapsulada, 
desarrollada hacia d estroma del pezón (1, 14). 
(Fig. 1 y 2). 

Frc. 3.- Constitución tubular glanduliforme, microquís­
tica y papilar con células cilíndricas altas, de similar as­
pecto de los adenomas papilíferos de origen sudoriparo. 

Microscópicamente tienen una arquitectura 
glanduliforme, microquística, papilar y En ni­
dos sólidos, ·en proporción diversa se,gún los 
casos. Las cavidades, cualquiera sea su forma, 
tienen un revestimiento epitelial En 2; •capas: 
la interna cilíndrica y la externa cúbica o apla­
nada, de posible origen mio-epitelial (Fig. 3). 

Cuando comunican con la superficie epidér­
mica -que es hiperplásica y acantósica- se 
observa claramente d tránsito del epitelio mal­
pighiano al cilíndrico a nivel de orificios ge­
neralmente amplios. El epitelio malpighiano 
puede deslizarse- en grado variable hacia la pro­
fundidad y a su vez el epitelio cilíndrico puede 
revestir toda el área umbilicada de la lesión. 

Si hay figuras papilar-es, pueden ubicarse en 
las cavidades proliferantes del proceso o en 
conductos galactóforos incluidos o late,ralmente 
desplazados en el área lesiona!. P-ero son cre­
cimientos papilares de poca significación. 

No hay atipismo citológico ostensible y hay 
pocas mitosis. 
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Frc. 4.- Contorno profundo del adenoma papilífero. 
Cordones epiteliales sólidos en medio de un estroma 
escleroso, pasibles de ser confundidos con un adeno-

carcinoma infiltrante. 

Suelen haber zona,3 de es-clerosis intensa hia­
linizada, atrapando y deformando las cavida­
des epiteliales tumoralrn dispersas, simulando 
a veces el contorno infiltrante de un carcino­
ma (Fig. 4). 

El principal problema de diagnóstico histo-
1ógico es distinguir el adenoma d-e1 pezón del 
adenocarcinoma ductal bien difer-enciado o de 
bajo grado de malignidad. La existencia cons­
tante- de 2, tipos celularEs en los adenomas, 
frente a la relativa uniformidad y coherencia 
de las células epiteliales en las neoplasias, s€­
rían el elemento más claro para difer-enciar­
Ios ( 1). 

La interpretación histológica de esta lesión 
ha variado -considerablemente y se discute si 
es un verdadero m,oplasma o debe ser inclui­
do entr,e los errores congénitos de la formación 
tisular o hamartomas (1, 11). 

Jones (12) lo interpretó como una prolife­
ración papilomatosa del ,epitelio galactofórico 
En su porción terminal. Handley y Tackray ( 11) 
plantearon por primera vez la posibilidad de 
que se tratara de un adenoma sudorípara, ba­
sados sobre todo en las similitudes histológi­
cas con dichos tumores en otras localizaciones. 

Shapiro y Karpa,3 (24) s-rcñalan las grandes 
semejanzas d-el proceso con el siringocistoade­
noma papilífero ( o nevus .de Warthe), lesión 
derivada con seguridad de las glándulas sudo­
ríparas apócrinas, que reproduce una prolife­
ración de estructuras tubulares recubiertas por 
2 hileras de células epiteliales muy semejantes 
a los adenomas del pezón. Realizan un estu­
dio del pezón de mujeres sin patología local, 
demostrando la factibilidad, pero a su vez la 
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excepcionalidad de la existencia de elementos 
glandulares sudoríparas apócrinos en el mis­
mo ( un caso en 9 estudiados). Piensan quE 
se trate- de un tumor derivado de los duetos 
galactóforos, sobre todo por el hallazgo oca­
sional dentro de las estructuras ductales del 
mismo, de acúmulos de células espumosaG que 
se ven con fr-ecuencia en lesiones mamarias, 
pero no en lesiones de origen sudorípara. 

Otros autores (7, 20, 28) nie-gan la existen­
cia de glándulas sudoríparas en el pezón. 

P.e-rzin y Lattes ( 20) estudiando sistemáti­
camente los pezones de todas las piezas de 
mastectomía, encuentran 14 casos asintomáticos, 
en las etapas inicial-es de GU cr-E-cimiento y creen 
reconocer _en ellos un origen ductal, a partir 
de los senos galactofóricos. Afirman que la
aparente similitud con proc-Esos originados en 
las glándulas sudoríparas no debe extrañar, ya 
que la glándula mamaria y sus duetos son en 
realidad glándulas sudoríparas modificadas. 

Vakil y Sirsat (28) apoyados en comunica­
ción de Willis, de 1963, sugieren una vincula­
ción patogénica con las glándulas areolar-Es de 
Montgomery, que se encuentran a veces en el 
pezón y ocupan una posición intermedia entre 
las glándulas sudoríparas y mamaria. 

Estudios de microscopia electrónica realiza­
dos por Carter y col. ( 3) en uno d,e sus 2 ca­
sos, le permiten Evidenciar diferencias ultraes­
tructurales con los adenomas sudoríparas. 

Es posible, que esta disparidad de criterios 
se deba en definitiva a que, bajo una misma 
denominación, se incluyan 2, lesiones histológi­
camente indistinguibles: una derivada de los 
galactóforos y otra de- estructuras apócrinas. 
Varios autores plantean esta posibilidad ( 3, 5, 
24) y sugier-en, que tal vez en el futuro, estu­
dios histoquímicos y enzimáticos sobre cortes
frescos, podrían ayudar a definir la patogéne­
sis con exactitud (24) .

El tratamiento de los adenomas del pezón 
ha variado con el tiempo. 

Hasta -comienzos de la década del •60, en que 
se d-efinieron claramente las ·características ana­
tomoclínicas de esta afección, la mayor parte 
d-e los casos habían sido innec-esariamente trata­
dos por procedimientos de exéresis mutilantes
[mastectomías simples o radicales ( 8, 18, 19) J.

La revisión de los casos publicados y el con­
trol alejado de los mismos, demuestran• cate­
góricamente que se trata de una af.ección be­
nigna. Existen ya observaciones de hasta 20 
años de evolución ( 19·) y salvo un caso de Bur­
dick .2) de interpretación discutible, no se ha 
señalado nunca una transformación maligna. 

En cambio existen casos de r-ecidiva local, 
por exéresis incompleta de la lesión, que han 
curado con una rese,cción compl,eta (20, 26). 

El tratamiento aconsejado es por lo tanto 
la extirpación local del pezón y aréola, por al­
guna. de las técnicas descritas para ello (2,1). 
Handley y Tackray (11) aconsejan incluir una 
cuña mamaria subyacente, para facilitar el cie­
rre del def.cto. La resección local del tumor 
por exéresis parcial del pezón puede r-ealizar­
se en los casos de lesiones muy limitadas (co­
mo en nuestra observación NQ 1) aunque hay 
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autores que la desaconsejan por €l riesgo de 
recidivas (1). Goldman ( 7) y Perzin (.20) acon­
sejan �criterio que compartimos- adecuar la 
exéresis al tamaño del tumor, lo que puede 
comportar o no, la resección total del pezón. 

Cabe plantearse qué com;ecuencias desfavora­
bles puede conáicionar la exéresis total del 
sector terminal de la canalización excr,etora 
de la mama, sobre todo a la luz d,e algunas 
experiencias qu, suponían la posibilidad de· una 
mayor incidencia de cánceres mamarios en las 
enfermas tratadas con -este procedimiento. En 
realidad tal suposición, basada ,En trabajos ex­
perimentales sobre ratas a las que se les 
ocluían los galactóforos por cauterización del 
pezón, no es trasladable al hombre ( 4). La 
experiencia ha demostrado, a través d,e miles 
de •casos o.perados (10·, 27) por técnicas seme­
jantes -sobre todo por papiiomatosis intra­
ductales- que tal eventualidad no se da. 

En las personas jóv,Enes, operadas en edad 
genital activa, el inicio d•, la lactancia puede 
condicionar �3i se ha resecado el pezón- una 
dolorosa ingurgitación mamaria, que es preciso 
fr.enar mediante tratamientos loca1rn y hormo­
nales bien realizados, desde el mismo momen­
to del parto (11). Algunos autores han acon­
.ejado en estas circunstancias (mujer joven con 
posibilidad de >Embarazarse) previa confirma­
ción categórica de que se trata de· un adeno­
ma del pezón por biopsia, una conducta expec­
tante, difiriendo la exéresis quirúrgica para 
después de la última lactancia ( 6, 11). La di­
ficultad muchas veces •Existente, de descartar 
por ·el ,examen de una biopsia-parte la presen­
cia de un ,carcinoma ductal, hacen poco acon­
sejable, creemos, este proceder. 

RÉSUMÉ 

Adénomes du mamelon. 

Les adénomes du mamelon sont une affection mam­
maire peu fréquente. Ils sont intéressants car clini­
quement ils peuvent etre confondus avec une maladie 
de Paget et histopathologiquement avec un carcinome 
ductal d'un faible degré de malignité. II s'agit d'un 
processus essentiellement bénin qui se guérit par exé­
rése locale. Les auteurs présentent 3 cas démonstra­
tifs de cette affection se présentant comme lésion éro­
sive-croüteuse du mamelon a longue évolution. 

Discussion sur !'origine de cette affection: soit dans 
les glandes sudoripares du mamelon ou dans le secteur 
terminal des conduits galactophore�. Description des 
techniques d'exérére locale du mamelon qu'implique le 
traitement avec analyse des conséquences possibles de 
cette exérése sur la glande mammaire subjacente. 

SUMMARY 

Adenoma of the nipple. 

Nipple adenomas are an uncommon mammary di­
sease. Its interest lies in its possible clínica! confusion 
with Paget's disease and its possible histopathologic 
confusion with a ductal carcinoma of a low degree of 
nalignity. lt is an essentially benign process; which 
heals with local excision. The authors present 3 cases 
of .his disease developed as erosive costrous lesions of 
the nipple, of a long-term evolution. 
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Its origm in the sweat glands of the nipple or in 
the terminal sector of the nipple. ducts is discussed, and 
the techniques of lo¡al excision of the nipple, neces­
sary for its treatment, are described. The possible 
consequences of such excision on the underlying mam- · 
mary gland are analyzed. 
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