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Resumen

Antecedentes: La secreción por pezón es un método diagnóstico inocuo y accesible que, en la

práctica, se considera de baja sensibilidad y especificidad diagnóstica.

Caso: Mujer de 45 años con telorragia derecha y escozor que como único dato en pruebas

radiológicas presenta dilatación de 1 mm. de un conducto retroareolar. En una de las

exploraciones, se consigue muestra de secreción a la expresión que muestra un fondo con

hematı́es y algunos agregados de células epiteliales, con ligera superposición celular, contorno

abollonado y otras veces liso. Las células muestran aumento de relación N/C, hipercromasia,

contorno nuclear irregular e imágenes de canibalismo. Con la sospecha de lesión papilar se

realiza biopsia excisional que evidencia un carcinoma intraductal de grado medio con necrosis

de tipo comedo.

Conclusión: Aunque el carcinoma ductal de mama, ya sea intraductal o infiltrante se expresa

sólo raramente con telorrea, ante grupos epiteliales con atipia citológica no hay que olvidar

esta posibilidad además de lesiones papilares.
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Nipple discharge as a manifestation of ductal carcinoma in situ

Abstract

Introduction: Nipple discharge is an innocuous and accessible diagnostic method that, in

practice, is considered to have low sensitivity and specificity.

Case: A 45-year-old woman presented with bloody right nipple discharge and burning sensation.

Imaging tests revealed a 1-mm dilatation as the only finding of interest. In one of the

examinations, a sample of the secretion was obtained that showed a bloody background and

some clusters of epithelial cells, with slight cellular overlapping, and contour that was smooth in

parts and dented in others. The cells showed an increase in the nucleus/cytoplasm ratio,

hyperchromatic nuclei, irregular nuclear membrane and images of cannibalism. Because a

papillary lesion was suspected, excisional biopsy was performed, revealing intermediate-grade

ductal carcinoma in situ with comedo-like necrosis.
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Conclusion: Though the ductal carcinoma of the breast, whether in situ or invasive, is rare

expresses nipple discharge, if there are epithelial clusters with cytologic atypia we have not

forget this possibility besides papillary lesions.

� 2008 SEGO. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

La secreción por pezón es un método diagnóstico inocuo y
accesible que, en la práctica, se considera de baja sensibi-
lidad y especificidad diagnóstica. Sin embargo, hay casos en
la literatura que demuestran que, tanto el carcinoma inva-
sivo como el intraductal pueden manifestarse con telorrea.

Descripción del caso

Mujer de 45 años de edad sin antecedentes de interés que
consulta por telorragia derecha y escozor. Clı́nicamente, en
la misma mama se palpa un dudoso nódulo retroareolar de
2 cm de diámetro, doloroso a la palpación, con posibles
adenopatı́as axilares. No se obtiene muestra para estudio
de telorrea en la primera consulta. La mamografı́a no mues-
tra lesiones sospechosas. En la ecografı́a, como único
hallazgo se observa una dilatación de 1 mm. de un conducto
retroareolar. Durante la realización de las pruebas radioló-
gicas se obtiene escasa muestra de secreción para estudio
citológico repartida en dos extendidos.

La citologı́a muestra un fondo proteináceo y levemente
hemático, células espumosas, y en uno sólo de los extendidos
ocasionales agregados de células epiteliales gruesos, por lo
que no permiten ver con absoluta nitidez las células (fig. 1).
Estos agregados muestran células que hacen relieve en el
contorno del grupo, y muestran ligera dehiscencia y células
aisladas en las proximidades (figs. 2 y 3). Las células tienen un
núcleo hipercromático, con frecuencia en forma de media
luna, rechazado a la periferia, y un citoplasma eosinófilo,
donde se insinúa vacuolización. Se observa alguna imagen
de célula dentro de otra célula. Las células aisladas

tienen elevada relación núcleo/citoplasmática y unos
núcleos hipercromáticos y de contorno irregular.

Se realiza biopsia excisional y posteriormente mastecto-
mı́a subcutánea por afectación de márgenes quirúrgicos.
Histológicamente, se diagnostica un carcinoma intraductal
de mama grado intermedio, de patrones sólido y cribiforme,
con necrosis de tipo comedo (figs. 4 y 5). Se acompaña de
diseminación pagetoide por conductos y cancerización lobu-
lillar (figs. 6 y 7). Se estiman unos diámetros en la primera
pieza de 2,4x1,5 cm y afectación residual en la segunda
pieza. No se encuentran calcificaciones. Otros hallazgos:
hiperplasia ductal tı́pica leve, adenosis y metaplasia esca-
mosa en conductos y senos lactı́feros.

Discusión

La secreción por pezón o telorrea representa el tercer motivo
de consulta en patologı́a mamaria tras la presencia de masa y
el dolor, y en porcentaje supone aproximadamente el 5% de
las causas de consulta1. Lo más frecuente es que represente
un proceso benigno insignificante. La causa patológica más
común es el papiloma benigno intraductal (50%), seguido de
la ectasia, y con menos frecuencia el carcinoma, intraductal
o invasivo. Aunque habitualmente suele despreciarse su valor
en el diagnóstico del carcinoma, ocasionalmente se ha mani-
festado útil y hay series de casos y casos aislados publicados
que lo confirman2—4. Se ha especificado que es especialmente
útil en secreciones no fisiológicas unilaterales y sanguinolen-
tas, y con eczema del pezón3. Aunque la sanguinolenta es
especialmente sospechosa, no es exclusiva4.

[(Figura_1)TD$FIG]

Figura 1 Extendido con fondo proteináceo con hematı́es y

grupos epiteliales gruesos, y células aisladas (Pap, x200).

[(Figura_2)TD$FIG]

Figura 2 Agregados epiteliales gruesos que no permiten ver el

detalle celular con precisión, aunque sı́ se aprecian núcleos

hipercromáticos rechazados a la periferia celular. Citoplasmas

con vacuolización. Se aprecian células epiteliales aisladas con

elevada relación núcleo/citoplasmática (Pap, x400).
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Aunque puede ser un hecho excepcional que el carcinoma
intraductal (CID) se manifieste con telorrea, la presencia de
telorrea se ha asociado con CID entorno a un 15% de los casos,
cifra que puede ser menor si separamos la telorrea no
espontánea (2,9%)1,4. Aunque hay series publicadas con
una mayor sensibilidad3. Cuando la telorrea se asocia a masa
palpable, como es nuestro caso, el porcentaje de carcinoma,
incluido el invasivo, puede ascender amás del 60%1. Pero más
importante, la sensibilidad del cuadro citológico para mos-
trar la malignidad también es todavı́a más baja, en torno al
4%5, por lo que un cuadro citológico negativo no excluye el
cáncer. Sin embargo, la especificidad ha mostrado ser ele-
vada en casos sospechosos o malignos, con una buena corre-
lación histológica en lesiones palpables y no palpables2,6.

Para incrementar la sensibilidad de la telorrea, se
ha propuesto estudiar los valores de ciertas moléculas
como el antı́geno carcinoembrionario y la enzima lactato
deshidrogenasa5,7.

[(Figura_3)TD$FIG]

Figura 3 Agregados epiteliales con dehiscencia celular,

núcleos hipercromáticos, vacuolización citoplasmática. Células

epiteliales aisladas atı́picas Pap, x400).[(Figura_4)TD$FIG]

Figura 4 Foco de carcinoma intraductal no de alto grado

nuclear, con necrosis de tipo comedo en uno de los conductos

afectados (HE, x200).[(Figura_5)TD$FIG]

Figura 5 Carcinoma intraductal no de alto grado nuclear, con

necrosis de tipo comedo (HE, x200).

[(Figura_6)TD$FIG]

Figura 6 Conducto que muestra diseminación pagetoide, con

persistencia del epitelio ductal en la superficie de la luz y

contiene material necrótico, ası́ como una mórula de células

tumorales viables (HE, x200).
[(Figura_7)TD$FIG]

Figura 7 El tumor se origina en la unidad ducto-lobulillar

terminal y muestra cancerización de lobulillos (HE, x200).
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Debido a la poca sensibilidad, está recomendada la rea-
lización de pruebas complementarias con mamografı́a, eco-
grafı́a y galactografı́a, siendo las dos últimas las que han
mostrado ser más útiles5, ya que ante clı́nica, imagen y
citologı́a negativa, el proceso es casi siempre benigno, aun-
que se recomienda seguimiento a intervalos1.

En la citologı́a, el carcinoma se caracteriza por células
aisladas o en grupos, a menudo con bordes lisos, con las
caracterı́sticas habituales de malignidad. No obstante, los
papilomas pueden mostrar un cuadro indistinguible. Se ha
sugerido que lo más útil es la abundante celularidad y
presencia de abundantes agregados celulares tridimensiona-
les para lesiones papilares malignas8, o la poca cohesión
celular con presencia de células aisladas con prominente
nucleolo en extendido con fondo hemático para el carci-
noma3. La presencia de CID tipo comedo, como en nuestro
caso, puede desprender estructuras semejantes a papilas que
posibiliten el diagnóstico mediante la valoración citológica
de la telorrea9.

Se ha propuesto que la telorrea puede tener implicaciones
pronósticas en CID, ya que puede aumentar la frecuencia de
recidivas10, o puede ser un marcador de mayor extensión11.
Aunque, por el contrario, también se ha recomendado una
resección segmentaria ductulo-lobular en casos de telorrea y
lesión no palpable5.

Como conclusión, a pesar de la baja sensibilidad, por
presentarse en pocas ocasiones de carcinoma y por mostrar
la citologı́a malignidad en pocos casos, es un método simple
y no invasivo que se ha demostrado ser útil en algunos casos,
para indicar la realización de otras exploraciones, siendo una
oportunidad de diagnóstico precoz incluso en CID cuando se
da atipia citológica9,12,13, circunstancia que hay que tener en
cuenta para evitar confusión con el más frecuentemente
asociado a telorrea, papiloma intraductal13.
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