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 Reconocer las principales causas 

etiológicas de la secreción patológica 

por el pezón y realizar una correcta 

evaluación imagenológica mediante 

mamografía, ecografía y resonancia 

magnética (RMN).
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 La secreción por pezón es uno de los 
signos clínicos más frecuentes en la 
consulta médica después del nódulo 
palpable.

 Las secreciones patológicas son 
aquellas que se caracterizan por ser 
espontáneas, unilateral, uniorificial, 
serosa, serohemática o hemática.

 La causa más frecuente de este tipo 
de secreción lo constituye el papiloma 
intraductal, aunque en el menor de 
los casos lo puede manifestar un 
carcinoma. 

Otras causas lo constituyen la ectasia 
ductal y los cambios fibroquísticos.
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 Proliferaciones epiteliales ductales.

 Patrón arborescente.

 Tallo central fibrovascular cubierto por 
una doble capa epitelial y mioepitelial.

 Se ubican a unos pocos centímetros 
del pezón y crecen dentro del 
conducto, lo que generalmente 
produce obstrucción del mismo.

 Centrales o periféricos.
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ECOGRAFÍA: cortes radial y anti-radial que demuestran conductos 
dilatados y una imagen nodular sólida intraductal.

MAMOGRAFÍA: nódulo oval isodenso, de margen circunscripto, que 
asocia engrosamiento cutáneo y leve retracción a la compresión 
localizada. Posteriormente, la anatomía patológica (AP) reveló la 

presencia de papiloma intraductal.
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ECOGRAFÍA: ectasia del conducto galactóforo que contiene una 
pequeña masa endoluminal con un pedículo vascular central 

sugestiva de papiloma.

RMN: en la imagen ponderada en T1 con contraste se observa 
lesión ovoidea con realce, apreciándose mejor en la imagen con 

sustracción. En la evaluación dinámica se evidenció un lavado 
rápido de la lesión.

Sagital T2 Sagital T1 FS con 
contraste

Sustracción Sagital T1
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 Es una condición inflamatoria 
caracterizada por la dilatación de los 
ductos, asociado a fibrosis e 
inflamación crónica.

 Primariamente afecta a los ductos 
mayores de la región subareolar, pero 
a veces también afecta a los pequeños 
ductos segmentarios.

 En los conductos se observa 
acumulación de fluidos, secreciones 
no absorbidas, debris celular o puede 
visualizarse engrosamiento parietal. 
Además, puede identificarse fibrosis 
periductal en asociación con infiltrado 
inflamatorio.  
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RMN: en la imagen ponderada en T1 sin contraste se observa una 
hiperintensidad retroareolar, posteriormente se visualiza un realce 

homogéneo ramificado tras la administración de gadolinio, sin 
identificar masa a nivel intraductal. 

ECOGRAFÍA: ectasia del conducto galactóforo en la que se observa 
contenido ecogénico en su interior. También se puede identificar 

material ecodenso de aspecto nodular, sin vascularización a la 
aplicación Doppler color.  

MAMOGRAFÍA: ectasia ductal 
retroareolar

T1 sin contraste T1 con contraste Sustracción 
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 Cambios no proliferativos que afectan 
a la unidad ductolobulillar terminal y 
que se caracterizan por: formación de 
quistes, fibrosis y adenosis.

 En mamografía se observan zonas 
densas, difusas y con imágenes 
nodulares. La placa fibrosa se 
manifiesta como una densidad focal 
asimétrica de márgenes mal definidos.

 El aspecto de la mama en ecografía es 
variable, ya que depende de la etapa y 
de los cambios morfológicos.

 De acuerdo al tamaño de los quistes, 
la mastopatía fibroquística (MFQ) se 
divide en:

• Tipo I (pequeñas formaciones): 
diámetro < 5 mm.

• Tipo II (medianas formaciones): 
entre 5 y 20 mm.

• Tipo III (grandes formaciones): > 
20 mm.
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ECOGRAFÍA: A. MFQ de pequeñas formaciones. 
B. MFQ tipo II.

C. Combinación de pequeños quistes agrupados.
D. Imagen quística que comunica con el sistema ductal. 

MAMOGRAFÍA: las proyecciones cráneo-caudales de ambas mamas 
demuestran una asimetría en cuadrante interno de mama derecha, 
con resultado benigno después de la biopsia (hiperplasia epitelial 

leve y fibrosis).

A B

C D
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 La secreción por pezón puede ser la 
presentación de todos los tipos de 
carcinoma.

 El tipo más común es el carcinoma 
ductal (CD), que al generarse dentro 
de un conducto, se manifiesta por 
secreción unilateral de tipo 
sanguinolento, serosanguinolento, 
seroso o verdoso.

 En hasta el 50% de los casos de 
carcinoma intraductal, los hallazgos 
en mamografía son lesiones de alta 
densidad acompañado de 
calcificaciones.

 El otro tipo de carcinoma que se 
caracteriza por secreción patológica es 
el carcinoma lobulillar infiltrante (CL).

 La diferencia entre el CD y el CL 
estriba en su patrón de crecimiento, 
ya que este último presenta un 
crecimiento difuso.
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MAMOGRAFÍA: A. microcalcificaciones de distribución lineal. La 
biopsia reveló un carcinoma ductal in situ 

B. distorsión en la UCS de mama izquierda con retracción del pezón 
asociado. AP: carcinoma lobulillar infiltrante.

ECOGRAFÍA: A. área pseudonodular hipoecoica con sombra acústica 
sospechosa de malignidad. B. Dilatación ductal irregular con una 

lesión hipoecoica intraductal.

RMN: A. realce de la lesión intraductal tras la administración de 
contraste paramagnético. B y C. reconstrucción MIP sagital se 

observa un nódulo de morfología irregular de contornos imprecisos, 
con signos de restricción en el mapa ADC. 

A B

A B

B CA
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SECRECIÓN 
POR PEZÓN

Fisiológico      

< 40 años

Ecografía/ 
Seguimiento

> 40 años

Mamografía / 
Ecografía

Causas 
sistémicas

Manejo 
médico

Patológico 

Mamografía 
o Ecografía

Hallazgos 
causantes de la 

secreción:

Lesión 
intraductal o 

masa asociada 
a dilatación 

ductal

Biopsia 

Benigno

Seguimiento 

Maligno

Escisión 
quirúrgica

Hallazgos 
negativos

RMN de 
mama

Imagen 
concordante

Imagen 
discordante
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 La función del médico especialista es 

conocer el manejo diagnóstico de la 

secreción por pezón, permitiendo 

mediante los distintos métodos de 

imágenes determinar la localización y 

extensión de la lesión, así como su 

probable naturaleza.
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