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OBJETIVO DOCENTE

* Determinar la probabilidad de que la
secrecion mamaria esté asociada a una causa
organica de origen mamario.

» Si es asil, localizar las lesiones y establecer
el grado de sospecha.

» Confirmar histologicamente la lesion,

planificar y llevar a cabo el tratamiento de la
causa de la

secrecion.
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REVISION DEL TEMA

e La secrecion mamaria es el tercer motivo
de consulta, después de la mastodinia y la

masa palpable con una prevalencia de b-
107%.

» Las causas benignas mas frecuentes son los

papilomas intraductales y la ectasia
ductal.

* Enun 5-33% de los casos es debido a
patologia maligna: carcinoma intraductal.
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» Es fundamental la Informacion clinica aportada por el

médico/paciente y la exploracion fisica (e.f)

* Criterios clinicos:
- Unilateral/ bilateral
- Uniorificial/ multiorificial
- Espontanea / Provocada
- Caracteristicas macroscopicas (color)

Amarilla- Serosa Hematica
verdosa

Expresion de ambas mamas desde la
periferia hasta el pezdn, las veces que sea
necesario hasta demostrar si existe o no
secrecion. Si se confirma la presencia de
secrecion, clasificarla como fisioldgica o
patoldgica.

EF.

Explorar el punto exacto por el que se
produce la secrecion (punto de gatillo o
trigger point) mediante compresion con uno
o dos dedos de forma radial de la periferia
al pezon. La identificacidon del punto de
gatillo es de gran importancia para dirigir el
estudio de imagen, ya que existe una alta

probabilidad de que la lesion causante de la
secrecion esté en esa localizacion.




REVISION DEL TEMA:
Tipos de secrecion

TELORREA

FISIOLOGICA

TELORREA

PATOLOGICA

» Mas frecuente. Relacionada
con manipulacion del pezon.

» Multiorificial
 Uni o bilateral

» Lactea (galactorrea)

* No lactea (color verdoso,
verde-amarillento, o
multicolor): patologia benigna

» Secrecion espontanea,

uniorificial y unilateral

» Valorar la coloracion y el punto

de gatillo o trigger point.

e Serosa, hematica o

serohematica (en ocasiones
verdosa o verdoso-amarillenta)

» Espontanea, pero puede ser

provocada o alternante
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REVISION DEL TEMA:

- PAPILOMA ( 35-58%) Y/O

- PROLIFERATIVOS/ INFLAMATORIOS/ ECTASIA
DE UN CONDUCTO GALACTOFORO ( 17-36%)

- CARCINOMA DUCTAL IN SITU (CDIS)

- FACTORES PRONOSTICOS SON MEJORES EN

CARCINOMAS RELACIONADOS CON SECRECION PATOLOGICA
QUE EN LOS NO RELACIONADOS. ,

- LA PROBABILIDAD DE RECIDIVA Y PROGRESION A
CARCINOMAS INFILTRANTES DE ALTO GRADO ES MAYOR

CUANDO LA SECRECION SE ASOCIA A CARCINOMAS
INTRADUCTALES.

secrecion: baja
especificida

ecta de |

» Extension directa
d (11-31%)
d

sensibilida
(30-667)

* La posibilidad d S
negativos (FN 50%), obliga a confirmar
histologicamente todos 10s casos antes
de tomar una decision terapeéutica.

Mas Util cuando se obtiene por lavado del
ducto o cepillado directo por
ductoscopia.

 Su influencia en la toma de decisiones es
escasa, por lo que no se recomienda su
realizacion de forma rutinaria.

<O

positivos y

O
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) Revision del tema =

TECNICAS DE TMAGEN EN LA
) SECRECION MAMARTIA

GALACTORREA ) NO INDICADO

Secreciones

fisioldaicas no ‘ indicacion LIMITADA.

lacteas Confirmar ectasia ductal o procesos
inflamatorios/proliferativos

Secreciones - ESTUDIO POR IMAGEN MULTIMODAL
patologicas
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REVISION DEL TEMA
TECNICAS DE IMAGEN

MAMOGRAFIA/TOMOSINTESIS

» Mamografia baja sensibilidad (7-267%) y especificidad.
 Indicada en mujeres igual o mayor a 40 ainos y varones mayores de
23 anos.

» Mamografia NORMAL no excluye una lesion mamaria causante de
secrecion patoldgica

MAMOGRAFIA: Hallazgos: calcificacién
benigna en cascara de huevo

MAMOGRAFIA: Hallazgos.
Microcalcificaciones
benignas "en vara”,
secretoras bilaterales.

MAMOGRAFIA: Hallazgos:
Microcalcificaciones sospechosas de
malignidad, lineales/ ramificadas. BIRADS
4C.

BAV mama derecha": Carcinoma intraductal
de patron sdlido, grados citologicos 2 y 3,
con comedonecrosis y microcalcificaciones
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REVISION DEL TEMA
TECNICAS DE IMAGEN

ECOGRAFIA

Alta sensibilidad (56-80%)

Indicada en mujeres menores de 39 anos

Ecografia NORMAL: no excluye la realizacion de otras técnicas
de imagen

La rentabilidad diagndstica se incrementa cuando se realiza de
forma dirigida al punto de gatillo y/o a lesiones identificadas en

galactografia o RM.

M ECOGRAFTIA: Hallazgos: Ducto

# dilatado sin lesiones solidas
identificables: inespecifico, en
relacion con ectasia ( calibre >3 mm)

— - -

PN ECOGRAFTIA: Hallazgos: Ducto de
¥ mande calibre normal o dilatado, con

» f’”@@ E contenido ecogénico, pero sin lesion
sl intraductal identificable

Mujer de 39 afios con secrecion serosa por
pezon izquierdo.

ECOGRAFTIA: Lesion solida con pediculo
identificable, solitaria o multiple en un ducto
dilatado o de calibre normal: signo mads
especifico de lesion intraductal
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REVISION DEL TEMA
TECNICAS DE IMAGEN

GALACTOGRAFIA

* Técnica compleja

* Aguja con cateter con la punta roma de 24 G con punta recta
o angulada y una jeringa de 2 cc ( importante purgar bien el
catéter para evitar burbujas aéreas que pueden producir
artefactos)

* Contraste yodado hidrosoluble.
* Guantes, gasas, esparadrapo de tela suave y paio estéril.

Galactografia normal

— ™ R R g ae———e—— W e S s i S e e s i S o o —
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) REVISION DEL TEMA
TECNICAS DE IMAGEN

GALACTOGRAFIA

Secrecion unilateral, uniorificial,

INDICACIONES mws) espontanea

* Es un indicador poco fiable de la benignidad o malignidad de una
alteracion intraductal

» Una galactografia negativa no excluye patologia maligna o lesion
de alto riesqo.

« COMPLICACIONES: Escasas. Dolor. Extravasacion del
contraste ( reabsorcion en 24 horas)

« CONTRAINDICACIONES:
- Antecedentes de alergia grave al contraste yodado

- Proceso infeccioso agudo

» 15-23% la galactografia es incompleta o fallida.

v | )
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REVISION DEL TEMA
TECNICAS DE IMAGEN

RESONANCIA MAGNETICA

+ GALACTOGRAFIA-RM:
Inyeccion de gadolinio en el ducto patoldgico tras canalizacion.

Es superponible a la galactografia tanto en aspectos técnicos,
como en hallazgos.

. DUCTOGRAFIA EN RM mediante secuencias potenciadas en
T12.

Lesiones intraductales se visualizan como un defecto de
replecion en el interior del ducto dilatado hiperintenso.

. RM CON CIV ( ESTUDIO DINAMICO):
Muy sensible (93-100%), alto VPN 907%.

Permite identificar la lesion intraductal como el componente
extraductal.

Util para identificar lesiones multiples en mama ipsi y
contralateral.

Estudios comparando la sensibilidad de la RM vs galactografia:
980/0 VS 490/0
Recomendado en el estudio de secrecion patologica tras
esultado negativo con las técnicas convencionales.

rl

REALCE NO NODULAR >>>> Realce nodular
Ductal

Mdltiples regiones

Segmentario

Regional

e~
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REVISION DEL TEMA

DUCTOSCOPIA

» Técnica invasiva. Alta sensibilidad (94%)

» Canalizacion del ducto patoldgico con un endoscopio de
fibra optica de pequeiio calibre.

» Visualizacion directa de la lesion y la toma de muestras
para estudio citoldgico (directo o mediante lavado),
histologico e incluso la extirpacion de la lesion intraductal
con sistemas de vacio.

» Limitaciones: explorar ramificaciones periféricas,
extension de la lesion ( valorar componente extraductal)
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REVISION DEL TEMA

TECNICAS

INTERVENCIONISTAS

» PAAF: baja rentabilidad. Posibilidad de vaciar el ducto
durante la puncion y dificultar su identificacion posterior.

» Biopsia con aguja gruesa, BAG ( calibre aguja 12-14 G)

+ Biopsia asistida por vacio, BAV ( calibre aguja 7-116G):
mayor obtencion y calidad de las muestras. Se puede
realizar con guia ecografica, estereotaxia o RM.

Muestra obtenida de una BAV extirpativa guiada
por ecografia de una papiloma con aguja 9 G

t cion YVirdu al

0




REVISION DEL TEMA
MANEJO TERAPEUTICO

. TECNICAS QUIRURGICAS:

Tumorectomias guiadas o ho por
arpon.

. TECNICAS PERCUTANEAS:
agujas de calibre entre 7-11G y
la guia recomendada es la
ecografia, porque permite el
control de la extirpacion en
tiempo real. La Unica
contraindicacion actual de la
extirpacion percutanea es la
extension de la lesion al espesor
del pezon.

. CORRELACION RADIOPATOLOGICA, para asegurar
que la lesion se ha extirpado. Mantener un
seqguimiento clinico-radioldgico de la paciente hasta
confirmar la resolucion de la secrecion.
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CASO 1. Mujer de 61 aifos con secrecion mamaria derecha.
(A) Mamografia unilateral derecha( proyecciones OML y CC)
dos pequenos nodulos contiglios en CST de mama derecha (
flecha) que en ecografia ( B) se corresponden con dos nddulos
solidos de caracteristicas benignas. Birads 4 A. BAG guiada
por ecografia del nodulo de mayor tamaio con resultado AP:
papiloma intraductal.

+ LON.
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Misma paciente con RM DE MAMA con civ ( A:sustraccion de
1° minuto): dos captaciones nodulares contiguas en CSI de
mama derecha que en el andlisis cinético (B) presentan
captacion inicial intensa ( la de mayor tamaino) y moderada ( la
de menor famano) con fase tardia de lavado curva tipo 3. En
la difusion ( C) no presenta restriccion.

A B

‘)

Se le realizéo BAV guiada por ecografia con intencion extirpativa y
seqguimiento radioldgico con mamografia, ecografiay RM. A los 6 meses
en la RM con civ ( sustraccion de 1° minuto) objetivamos una captacion

nodular residual ( flecha). Precisé de una sequnda BAV para extirpar la
lesion de forma completa.




CASO 2: Mujer de 61 aiios con telorragia izquierda no objetivada
en exploracion fisica. Tomosintesis (A) normal y ecografia

mamaria (B) con leve ectasia ductal izquierda, hallazgos benignos,
BIRADS 2.

( C) RM de mama siny con civ ( sustracciones de 1° y dltimo minuto,
s2,s7): realce no nodular lineal retroareolar de 13 mm de longitud y 5
mm de espesor ( flecha).

(D) Reconstruccion MIP en sagital de mama izquierda con realce lineal
(circulo)

(E) Curvas intensidad/tiempo: Muestra un realce inicial moderado (80%)
y fase posterior en meseta, curva tipo 2. Hallazgos BIRADS 4B
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ECOGRAFIA POST-RM: Ectasia ductal con contenido de 11
mm de longitud. Bag guiada por ecografia (aguja 14G) con

resultado AP: carcinoma intraductal de bajo grado citoldgico
y patron papilar.

‘ Der Alt. masal 1.13cam

Se le realizo tfumorectomia retroareolar. En la pieza
quirdrgica objetivamos el arpon y el marcador metalico lineal
post-BAG. El resultado definitivo de AP: Carcinoma
intraductal de bajo grado citoldgico de patrén papilar sin
comedonecrosis, asentado sobre papiloma intraductal.
Tamaho de la lesion: 6 mm.

‘)
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REVISION DEL TEMA

MANEJO TERAPEUTICO DE LA
SECRECION MAMARIA

Exploracion fisica:
Secrecion patologica

)

' MAMOGRAFIA (>40 afios)

#

> ' Citologia si ducto aislado y
telorragia /

I Normal o BIRADS 2

L

‘ ECOGRAFIA k

l Ecografia normal o BIRADS 2

Patoldgica: clasificacion BIRADS

Correlacion con ecografia y realizar BIOPSIA GUIADA
POR IMAGEN ( MX/US)

l Ecografia patoldgica

‘ RM DE MAMA

- |

‘ RM normal o BIRADS 2

SEGUIMIENTO DURANTE 2
ANOS O HASTA RESOLUCION

DE LA SECRECION

SI RECHAZA
SEGUIMIENTO O
PERSISTENCIA DE
SECRECION 5 2
ANOS:

EXCISION
DUCTAL

/

' RM patoldgica

l Ecografia 2° look

Ecografia
normal

Realce no
hodular en RM

/

Ecografia patoldgica.
Correlacion con RM y
realizar BIOPSIA
GUIADA POR
ECOGRAFIA

Correlacion con

microcalcificaciones

BIOPSIA GUIADA POR

ESTEREOTAXIA

No microcalcificaciones
BIOPSIA GUIADA POR RM

U al

0
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SEGUIMIENTO EN SECRECION
PATOLOGICA CON TECNICAS DE IMAGEN
NORMALES

- Seguimiento clinico cada
6 meses

- Ecografia de seguimiento
cada 6 meses

- Mamografia cada 12
meses

Durante al menos 2 anos o
hasta que la secrecion se
resuelva espontaneamente
( 81% de los casos ocurre > 2
anos)
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CONCLUSION

* En el manejo de la secrecion mamaria, la
historia clinica, exploracion fisica, mamografia

y ecografia son fundamentales para descarTar
lesiones mamarias.

* La RM de mama con contraste es una tecnica
sensible en los casos de secrecion patologica

con mamografia y ecografia hormal.

* El tratamiento quirdrgico no debe considerarse
el tratamiento estandar en la secrecion
patoldgica, al existir tecnicas intervencionistas
percutdneas para tratar las lesiones.

» Es importante realizar un adecuado
seqguimiento radioldgico.
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