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superior derecho. No presenta rubor ni calor. La ex-
ploración mamaria no reveló la presencia de nódu-
los ni adenopatías.

A los 5 días consulta de nuevo por aumento de la 
longitud del cordón, que en ese momento alcanza 
los 14 cm y se extiende por la pared anterior del he-
miabdomen derecho (figura 1).

En la radiografía de tórax no se evidencia patolo-
gía pleuropulmonar aguda ni lesiones óseas.

Asimismo se realiza una mamografía bilateral en 
proyecciones cráneo-caudal, oblicua y cráneo-
caudal con compresión focal de mama izquier-
da. En ella se describen unas mamas discretamen-
te densas. En la proyección cráneo-caudal de la 
mama izquierda, en los cuadrantes externos, se 
describe una dudosa distorsión arquitectural, que 
no se confirma en la proyección oblicua y que en 
una proyección realizada con compresión focal se 
comprueba que representa una falsa imagen por 
superposición de tejido mamario. No se identifican 
nódulos dominantes ni acúmulos de microcalcifica-
ciones patológicas.

En la ecografía mamaria y axilar bilateral no se 
objetivan adenopatías axilares ni nódulos mama-
rios dominantes quísticos o sólidos.

La analítica de sangre muestra hemograma, bio-
química general, coagulación y perfil tiroideo sin al-
teraciones. En el perfil férrico se aprecia transferrina 
de 293 mg/dl e índice de saturación de transferrina 
de 14,5%.

Ante la sospecha clínica de enfermedad de 
Mondor se inicia tratamiento con ibuprofeno (600 
mg cada 8 horas) y omeprazol (20 mg cada 24 
horas).

Ocho semanas después no se apreciaba lesión 
con la palpación; como único síntoma refería pa-
restesias, que desaparecieron al cabo de un mes 
sin seguir ninguna clase de tratamiento adicional.

COMENTARIO 

La enfermedad de Mondor debe su nombre 

Mujer de 48 años de edad, que acude a nues-
tra consulta por bultoma en la región submamaria 
derecha de 7 días de evolución. No refiere antece-
dente traumático ni sobreesfuerzo previo.

Entre sus antecedentes personales destacan dos 
episodios de absceso de glándulas de Bartholino, 
acúfenos bilaterales estudiados por otorrinolaringo-
logía sin hallazgos patológicos y en seguimiento por 
neurología en relación con parestesias faciales. Se 
encuentra pendiente de la realización de una RMN 
cerebral; TAC cerebral de hace dos años sin eviden-
cia de patología endocraneal aguda.

Sigue tratamiento con ácido acetil-salicílico (100 
mg cada 24 horas) y con gingko biloba (2 ml cada 
12 horas).

 
    En la exploración se aprecia un cordón fibro-
so vertical en dicha región, de 3 cm de longitud, 
doloroso a la palpación y al movilizar el miembro 
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Figura 1
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a Henri Mondor, que la describió con detalle en 
19391. Su incidencia es probablemente más alta de 
la comunicada en la literatura científica, pues en la 
mayoría de los casos cursa como una induración 
de una vena subcutánea, sin otros síntomas acom-
pañantes; sin embargo, en ocasiones ese cordón 
indurado puede presentar signos inflamatorios (ca-
lor, rubor, dolor e incluso dolor) en caso de movi-
mientos de estiramiento.

La localización más frecuente es en la parte án-
tero-lateral de la pared tóraco-abdominal, don-
de engloba el sistema venoso epigástrico superior. 
También ha sido descrita en el pene, la fosa ante-
cubital, la región cervical posterior, el área mama-
ria, la axila y la pared abdominal. Afecta con más 
frecuencia a mujeres de mediana edad2.

La mayoría de los casos se consideran idiopáti-
cos. Aun así, en la literatura se han descrito casos 
que pueden estar relacionados con actividad físi-
ca excesiva, traumatismo directo sobre la vena o 
por presión de la vena lateral torácica. Se ha re-
lacionado con frecuencia con cáncer de mama, 
cirugía de mama (biopsia, mamoplastia de reduc-
ción o aumento), enfermedad mamaria benigna y 
procesos inflamatorios. De forma aislada se ha aso-
ciado a hepatitis C, artritis reumatoidea, episodios 
febriles, estados de hipercoagulabilidad, deficien-
cia hereditaria de proteína C, presencia de anti-
cuerpos anticardiolipina, filariasis, embarazo, ca-
téteres intravenosos, anticonceptivos orales, abuso 
de drogas intravenosas y otras neoplasias3.

El proceso se desencadena por un infiltrado de 
células inflamatorias que llevan a la formación de 
un trombo y originan la induración del cordón ve-
noso. El cuadro se resuelve con la recanalización 
venosa, que en la mayoría de los casos sucede de 
forma espontánea4.

Entre los diagnósticos diferenciales se deben te-
ner en cuenta la angeítis subaguda, la poliarteritis 
nodosa y la angeítis secundaria a drogas, las cua-
les suelen ser más dolorosas y con signos inflamato-
rios. Con cierta frecuencia se asocia al cáncer de 
mama, lo que obliga a descartar esta patología 
mediante pruebas de imagen, como la ecografía5.

En el caso de afectación del pene es obligatorio 
descartar la presencia de enfermedades de trans-
misión sexual. Los estados de hipercoagulabilidad 
también pueden favorecer la aparición de esta 
patología, por lo que resultará de utilidad la reali-
zación de estudios de coagulación.

Se han descrito diferentes opciones de trata-
miento. En la mayoría de los pacientes no existen 
síntomas, por lo que no es necesaria ninguna me-
dida adicional. En los casos en los que exista dolor 
o signos inflamatorios se pueden emplear antiinfla-
matorios y en algunas circunstancias añadir hepa-
rinas de bajo peso molecular. En caso de dolor se 
pueden emplear infiltraciones anestésicas perile-
sionales6. En los casos de persistencia o de recu-
rrencia de la lesión, los cuales son poco frecuentes, 
puede ser necesario realizar una trombectomía o 
incluso una resección de la vena superficial.

Por otro lado, cabe recordar la escasa comor-
bilidad con respecto a trombosis venosa profunda 
(2,7% de los casos).
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