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Mammary duct ectasia: different clinical expressions based on age

Se presentan tres casos clínicos como formas de expresión diferentes de una entidad común, la ectasia 
ductal. En el primer caso, se trata de una madre que había finalizado su periodo de lactancia meses 
atrás y que acude por efusión de líquido marronáceo del pezón. En el segundo caso, se refiere a un 
lactante cuyos padres consultan por secreción sanguinolenta del pezón. El último caso, es una paciente 
adolescente que inicia dolor mamario unilateral con aparición de lesión violácea en pezón. Todos los 
casos presentados son entidades benignas secundarias a una ectasia ductal mamaria en distintas 
etapas de la vida que se diagnosticaron clínicamente con el apoyo de la ecografía y que se resolvieron 
de forma espontánea. 

We present three clinical cases illustrating different presentations of duct ectasia, a common entity. 
The first corresponded to a mother who had finished lactating months before and presented with a 
brownish fluid discharge from the nipple. The second was an infant brought in by the parents for 
assessment of a bloody discharge issuing from the nipple. The last case corresponded to an adolescent 
who had onset with unilateral breast pain and developed a purplish lesion in the nipple. In every case, 
the features were benign and secondary to mammary duct ectasia at different stages of life, diagnosed 
based on the clinical presentation with the support of sonography, which resolved spontaneously.
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INTRODUCCIÓN

La telorragia es una secreción patológica del pezón 
caracterizada por la presencia de sangre. En muje-
res adultas, es una entidad benigna en la mayoría 
de los casos, pero requiere descartar un proceso 
maligno subyacente1. Por ello, la telorragia en la 
población pediátrica puede resultar un síntoma 
muy desconcertante para los padres y los profesio-
nales sanitarios. Sin embargo, su principal causa 

es la ectasia ductal galactofórica, una entidad in-
frecuente pero benigna y autorresolutiva. La ecta-
sia del conducto mamario ocurre comúnmente en 
multíparas perimenopáusicas, y raramente en nu-
líparas, hombres y niños. La ectasia ductal se ma-
nifiesta principalmente mediante la telorragia, 
pero también se puede presentar asociada a una 
masa subareolar, aumento del volumen mamario 
o como una mancha azulada en la areola. A dife-
rencia de la edad pediátrica, donde su etiología es 
desconocida, en la mujer adulta la dilatación e  
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inflamación del conducto mamario parece estar 
asociado a desequilibrios hormonales. El manejo 
en ambos casos es conservador y de resolución  
espontánea2,3. 

Presentamos una serie de tres casos clínicos que 
consultan por secreción visible desde el pezón se-
cundaria a ectasia ductal en dos etapas de la vida: 
en edad lactante y en una mujer en edad fértil tras 
meses del cese de la lactancia. 

CASOS CLÍNICOS

Caso 1

Mujer de 38 años de edad que consulta por secre-
ción verdosa-marronácea del pezón espontánea y 
a la digitopresión, indolora (Figura 1). El aspecto de 
la mama, areola y pezón son normales y no se pal-
pa ninguna tumoración ni adenopatías. No pre-
senta fiebre ni otros signos de infección. No refiere 
ingesta de fármacos. No tiene antecedentes fami-
liares de cáncer de mama. Como antecedente de 
patología mamaria destaca durante el periodo de 
lactancia previo (hace 9 meses) cuadro de mastitis 
subaguda con crecimiento de Estafilococo epider-
midis en cultivo de leche, tratada con trimetropim-

sulfametoxazol. Se le realiza citología de la secre-
ción, donde se observa fondo seroso con aislados 
histiocitos sin presencia de células epiteliales ni 
signos de malignidad. El cultivo de la secreción es 
negativo. En analítica sanguínea se realiza estudio 
hormonal con tirotropina (TSH), folitropina (FSH), 
lutropina (LH), estradiol, progesterona y testoste-
rona, que se encuentran en rango de normalidad. 
Como pruebas de imagen se realiza en primer lu-
gar ecografía mamaria, que es informada como BI-
RADS 1. Posteriormente se realiza una mamogra-
fía, también normal.

Caso 2

Lactante varón de 4 meses traído a la consulta por 
telorragia unilateral izquierda. No asocia otra sin-
tomatología ni antecedente infeccioso ni traumá-
tico. No tiene antecedentes familiares ni perinato-
lógicos de interés. No refiere ingesta de fármacos. 
No hay lesiones cutáneas ni sangrados a otro nivel. 
Recibe lactancia mixta. La exploración física es nor-
mal, a excepción de observarse un punto sangran-
te unilateral en el pezón izquierdo no doloroso  
(Figuras 2 y 3). No se palpan masas ni ginecomastia 
izquierda. Genitales masculinos normales. Duran-

Figura 1. Telorragia en mujer adulta Figura 2. Lactante con telorragia en pezón izquierdo



Inés Vico Marín, et al. Ectasia ductal: diferentes formas de expresión según la edad

Rev Pediatr Aten Primaria. 2025;27:59-65
ISSN: 1139-7632  • www.pap.es

61

te el seguimiento los episodios de telorragia son 
intermitentes y en el pezón se configura una man-
cha azulada suprareolar de consistencia blanda, no 
adherida a planos profundos. Se realiza estudio 
ecográfico que muestra lesión quística simple 
(bien delimitada y con contenido anecoico), re-
troareolar y milimétrica (Figura 4). No hay capta-
ción con doppler. No se observan otras lesiones ni 

otros ductos mamarios dilatados. La mama con-
tralateral es normal. Dada la persistencia de clínica 
tras meses de evolución, se realiza analítica san-
guínea con niveles hormonales (TSH, prolactina, 
estradiol, progesterona, reactantes de fase aguda, 
hemograma y coagulación) que se encuentran en 
rango de normalidad. Debido al estado asintomá-
tico del paciente y a la normalidad de las pruebas 
complementarias, se mantiene actitud expectan-
te, con seguimiento de la lesión y recomendando 
la no manipulación de la misma.

Caso 3 

Paciente mujer de 11 años de edad que acude por 
presentar dolor mamario bilateral más marcado 
en mama izquierda, donde ha aparecido en el late-
ral de la areola una lesión azulada-violácea sin 
traumatismo previo (Figura 5). A la exploración 
destaca telarquia con estadio Tanner S2 P2 y lesión 
palpable de coloración azulada-violácea sin tumo-
ración asociada y botón mamario bilateral. No ha 
experimentado telorragia. El estudio hormonal es 
normal. No fue posible el estudio ecográfico dado 
que la lesión había involucionado el día del estu-
dio. Continúa el desarrollo puberal de forma ade-
cuada y asintomática.

Figura 3. El mismo lactante con pequeña tumefacción 
a la palpación e imagen en “pecho azul” en cuadrante 
superior izquierdo del pezón izquierdo

Figura 4. Ecografía: lesión quística simple con 
contenido anecoico y bordes bien delimitados. No se 
observa dilatación de ductos mamarios ni otras 
lesiones

Figura 5. Niña de 11 años con lesión azulada areolar 
en mama puberal
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DISCUSIÓN

¿Qué es la telorragia?

La secreción del pezón se clasifica como normal 
(lactancia), galactorrea (fisiológica) o patológica, 
según las características que adquiera. La mayoría 
de las secreciones del pezón, aun siendo de carac-
terísticas patológicas, son de origen benigno. 

La lactancia es la secreción de leche o calostro que se 
desarrolla durante el embarazo y posparto. Esta pue-
de continuar durante al menos seis meses después 
del parto o después del cese de la lactancia materna.

La galactorrea es una secreción bilateral sin sangre, 
independientemente del color que adquiera. Suele 
ser causada por hiperprolactinemia secundaria a 
medicamentos, tumores endocrinos (adenoma hi-
pofisario) o anomalías endocrinas. Para su diagnós-
tico es necesaria una analítica sanguínea (test de 
embarazo, TSH, prolactina, función renal, etc.).

La secreción patológica se caracteriza por ser una 
secreción unilateral y/o sanguinolenta (telorragia) 
y/o asociada a una masa o lesión cutánea. En mu-
jeres adultas la causa más frecuente es el papilo-
ma intraductal (52-57%), seguido de la ectasia 
ductal galactofórica (14-33%), la neoplasia malig-
na (5-20%) y la infección (donde se suele observar 
secreción purulenta del pezón en asociación con 
mastitis periductal). Por otro lado, en la población 
pediátrica la causa más frecuente de secreción pa-
tológica es la ectasia ductal1. 

¿Qué es la ectasia ductal? 

El término ectasia del conducto mamario o galac-
tofórica fue propuesto por Haagensen (1951) para 
una lesión benigna de la mama que consiste en la 
dilatación excesiva de los conductos galactóforos 
subareolares, con la distorsión de estos por fibrosis 
periductal e inflamación2. Dentro de los conductos 
dilatados se acumulan detritos, descamación del 
epitelio y material lipídico. En torno a este material 
acumulado, acuden células fagocitarias e histioci-
tos, formando un tejido de granulación que acaba 
ulcerando el epitelio ductal, lo que producirá el 
sangrado que se exterioriza a través del pezón3-5. 

No hay etiología clara que explique el origen de 
esta dilatación. En mujeres adultas impresiona ser 
secundario a un desequilibrio hormonal y en lac-
tantes las teorías se postulan hacia un defecto 
congénito o a procesos hormonodependientes. No 
se ha encontrado relación con la alimentación, ya 
que se han publicado casos tanto en lactantes ali-
mentados con lactancia materna como con fórmu-
las artificiales3-5. 

Epidemiología

Se presenta fundamentalmente en lactantes me-
nores de 12 meses, pero se han descrito casos pre-
puberales y durante la pubertad que requieren un 
diagnóstico diferencial más amplio5,6. 

Clínica

En un 30% de los casos es asintomática, sobre todo 
en fases iniciales5. Posteriormente, en casi la tota-
lidad de los pacientes, aparecerá telorragia unilate-
ral o bilateral indolora, espontánea o provocada 
por presión, uniorificial o pluriorificial. Con fre-
cuencia se asocia a una masa de consistencia blan-
da e indolora retroareolar. Si el líquido del quiste es 
oscuro, puede aparecer una masa azul debajo del 
pezón (denominado “pecho azul”)3. 

Los conductos bloqueados pueden predisponer a 
la infección. En mujeres adultas hasta el 20% de las 
ectasias ductales evolucionan a galactoforitis su-
purativas, con dolor mamario, y en ocasiones con 
un derrame purulento. Esta, a su vez, puede evolu-
cionar a una galactoforitis crónica supurativa reci-
divante, con la formación de una fístula que drena 
un absceso crónico. Otra complicación posible es la 
mastitis. En población pediátrica las complicacio-
nes infecciosas son menos frecuentes y se dan 
cuando las mamas son manipuladas3,7.

Pruebas diagnósticas

 � Ecografía: debe ser el inicio del estudio general 
en niños y mujeres menores de 30 años. Puede 
evidenciar hallazgos compatibles como dilata-
ción de los ductos con imágenes tubulares en 



Inés Vico Marín, et al. Ectasia ductal: diferentes formas de expresión según la edad

Rev Pediatr Aten Primaria. 2025;27:59-65
ISSN: 1139-7632  • www.pap.es

63

dirección al pezón, quistes simples, quistes com-
plejos tabicados, etc. Sin embargo, la ecografía 
también puede ser normal. La normalidad en las 
pruebas de imagen no descarta la ectasia duc-
tal, ya que normalmente la alteración anatomo-
patológica es tan leve que no se llega a observar 
lesión por técnicas de imagen3,5. 

 � Niveles hormonales (prolactina, estradiol y hor-
monas tiroideas): se recomienda si se observa 
aumento del tamaño mamario u alteraciones en 
la exploración física3. 

 � Estudio citológico de la secreción: tiene escasa 
utilidad clínica dada la baja sensibilidad y espe-
cificidad para encontrar células atípicas en la 
muestra1. Se suele observar algunos hematíes y 
leucocitos, y la presencia de células espumosas y 
numerosos detritos3,5. 

 � Estudio microbiológico de la secreción: tinción 
de Gram, recuento celular y cultivo bacteriológi-
co de la descarga8. 

 � Galactografía: no se utiliza, dado que es una 
prueba poco accesible y más invasiva. Sin em-
bargo, en mujeres adultas es la prueba de elec-
ción, observándose dilatación de los conductos 
principales1,9. 

 � Ductoscopia: no se utiliza por ser aún menos ac-
cesible que la galactografía y más invasiva. Se 
ven conductos de calibre mayor, a veces grandes 
cavidades que acumulan secreción y detritos1,9. 

Diagnóstico diferencial

Se debe plantear el diagnóstico diferencial según 
la edad del paciente y el tipo de clínica (tipo de  

secreción a través del pezón, presencia o no de 
masa, unilateral o bilateral, etc.). En el adulto, el 
objetivo principal ante una telorragia será descar-
tar un carcinoma de mama subyacente. Sin embar-
go, no existen casos reportados sobre neoplasia de 
mama en edades preescolares, aunque sí en la pu-
bertad y adolescencia (como el tumor filoides, que, 
aun siendo mayoritariamente benigno, puede pre-
sentar un comportamiento biológico variable)1,6,10.

Diagnóstico diferencial según la edad ante secreción 
a través del pezón y/o masa mamaria10 (Tabla 1):

Recién nacidos y bebés  

 � Hipertrofia mamaria neonatal: botón mamario 
uni o bilateral relacionado con la estimulación 
de las hormonas maternas durante las primeras 
semanas de vida; a veces se asocia con una se-
creción fina y lechosa del pezón (“leche de bru-
ja”). Se resuelve espontáneamente5. 

 � Mastitis: más prevalente en lactantes de menos 
de 6 semanas de vida, unilateral y acompañado 
de dolor y tumefacción. Puede observarse secre-
ción purulenta. 

Niños prepúberes y púberes

 � Telarquia prematura o telarquia. 

 � Lipomastia: en niños prepúberes con sobrepeso 
u obesidad. 

 � Hemangiomas y linfangiomas: el diagnóstico se 
realiza clínicamente, pero puede confirmarse 
con ecografía o resonancia magnética.

 � Prolactinoma (adenoma hipofisario): el signo 
más característico es la galactorrea. Se asocia a 

Tabla 1.  Causas de secreción a través del pezón en función del grupo etario
Periodo neonato/lactante Periodo prepúber/púber Periodo adulto
Hipertrofia mamaria neonatal Telarquia prematura o telarquia Enfermedad fibroquística
Mastitis Lipomastia Fibroadenoma

Hemangioma Tumores filoides
Linfangioma Quistes de Montgomery
Prolactinoma Papiloma intraductal
Traumatismo Traumatismo mamario
Infección mamaria Infección mamaria

Neoplasia mamaria
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aumento de tejido mamario normalmente bila-
teral, además de acompañarse de síntomas sis-
témicos (cefalea o alteraciones visuales)5,11. 

 � Otras causas: traumatismo o infección mamaria.

Mujeres adolescentes

 � Enfermedad fibroquística: las pacientes presen-
tan tejido mamario doloroso antes de la mens-
truación que mejora después de la misma. 
Puede haber secreción serosanguinolenta. 

 � Fibroadenoma: es la lesión mamaria quirúrgica 
benigna más común en adolescentes. La mayo-
ría disminuyen de tamaño y algunos desapare-
cen por completo con el tiempo. 

 � Tumores filoides: tumor primario infrecuente de 
comportamiento benigno. Los pacientes presen-
tan una gran masa mamaria de rápido crecimien-
to que suele ser indolora. Puede haber una secre-
ción sanguinolenta si el pezón está afectado.

 � Quistes de Montgomery o quiste retroareolar: 
obstrucción de las glándulas periareolares de 
Montgomery (pequeñas pápulas en el borde de 
la areola) que produce una masa subareolar 
asintomática con o sin drenaje de un líquido ma-
rrón claro.

 � Papiloma intraductal: ausencia de dolor o masa 
palpable5. 

 � Traumatismo mamario (por necrosis grasa que 
se presenta como una masa dura y en imagen 
puede parecerse a una neoplasia maligna). 

 � Infección mamaria.

 � Neoplasia maligna (extremadamente infrecuen-
te): masa dura e irregular.

Tratamiento y pronóstico

El tratamiento es conservador, ya que suele resol-
verse de media en menos de 9 meses sin dejar se-
cuelas12. Las complicaciones son infrecuentes y 
normalmente secundarias a procesos infecciosos, 
como son la mastitis, la galactoforitis aguda, la  
galactoforitis crónica recidivante o el absceso  

mamario (estas últimas dos complicaciones re-
quieren drenaje quirúrgico como tratamiento)3,8. 
Otra posible complicación es la mastitis plasmoci-
taria, derivada de la inflamación crónica de la 
mama. La obstrucción del conducto puede derivar 
en algunos casos a su ruptura, con salida del con-
tenido al parénquima mamario, produciendo una 
reacción inflamatoria crónica. La curación de esta 
ruptura produce fibrosis y en episodios repetidos 
produce invaginación del pezón. En estos casos, se 
requiere de valoración por cirugía pediátrica6. 

CONCLUSIONES

La ectasia ductal es una patología muy poco fre-
cuente en la población pediátrica, pero que causa 
gran alarma en la familia. Por ello, el clínico debe 
conocerla como parte del diagnóstico diferencial 
ante la presencia de masa mamaria o secreción a 
través del pezón. Dado que la ectasia ductal es un 
proceso benigno y de resolución espontánea, ante 
la ausencia de complicaciones y de asociación con 
otras alteraciones en la exploración física, se reco-
mienda realizar técnicas diagnósticas mínima-
mente invasivas, como la ecografía, y mantener 
una actitud expectante con seguimiento del pa-
ciente hasta la resolución del cuadro. 
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mulante del tiroides.



Inés Vico Marín, et al. Ectasia ductal: diferentes formas de expresión según la edad

Rev Pediatr Aten Primaria. 2025;27:59-65
ISSN: 1139-7632  • www.pap.es

65

BIBLIOGRAFÍA

1.	 Golshan M. Nipple discharge. En: UpToDate [en lí-
nea] [consultado el 21/01/2025]. Disponible en: 
https://www.uptodate.com/contents/nipple- 
discharge

2.	 Kitahara S, Wakabayashi M, Shiba T, Nonaka K, 
Nonaka H, Kobayashi I. Mammary duct ectasia in 
children presenting bloody nipple discharge: a case 
in a pubertal girl. J Pediatr Surg. 2001;36(6):E2. 
https://doi.org/10.1053/jpsu.2001.24011

3.	 Bada Bosch I, Cerdá Berrocal J, López Varela MC, 
Peláez Mata D, Del Cañizo López A, Fanjul Gómez M, 
et al. Telorragia: revisión de la literatura a propósito 
de dos casos. Rev Pediatr Aten Primaria. 2022;24: 
e147-e155.

4.	 Zegpi MS, Downey C, Vial-Letelier V. Ectasia ductal 
mamaria en niños, a propósito de un caso clínico. 
Revista Chilena de Pediatría. 2015;86(4):287-290. 
https://doi.org/10.1016/j.rchipe.2015.07.012

5.	 Affranchino PN, Oglietti JP, Amoedo D, Nastri M. 
Telorragia en el lactante por ectasia ductal: 
Consideraciones sobre dos casos. Archivos 
Argentinos de Pediatría. 2013;111(6): e152-e155. 
https://doi.org/10.5546/aap.2013.e152

6.	 Ascaso Matamala AM, Amiguet Biain M, Morales 
Ferruz R, Sobrevia Elfau MT, González García G. 
Ectasia ductal mamaria, una entidad poco frecuente 
en la edad pediátrica. A propósito de un caso. Arch 
Argent Pediatr 2018;116(6):e782-e784. 

7.	 Izquierdo Sanz M. Fístula mamaria. En: Izquierdo 
Sanz, M. Actitud ante signos, síntomas y diagnósti-
cos en patología mamaria. 1ª ed. Sociedad Española 
de Senología y Patología Mamaria; 2011. p. 26. 

8.	 Plasencia Fernández E, Fontán Domínguez M, Rey 
Rey MJ, Miguez Silva F. Aproximación diagnóstica y 
manejo clínico de la telorragia. Rev Pediatr Aten 
Primaria. 2008;10:457-62. 

9.	 Sociedad Española de Senología y Patología 
Mamaria. Tema 3: Procesos inflamatorios. 3.1. 
Ectasia ductal [en línea] [consultado el 21/01/2025]. 
Disponible en: https://formacion-senologia.sespm.
es/wp-content/uploads/2021/06/MANUAL-SESPM-
2019-INDICE.pdf

10.	 Banikarim C. Breast masses in children and adoles-
cents. En: UpToDate [en línea] [consultado el 
21/01/2025]. Disponible en: https://doctorabad.
com/uptodate/d/topic.htm?path=breast-disorders-
in-children-and-adolescents

11.	 García García E, Rivero Garvia M, Aguilar Pérez M, 
Fajardo Cascos M, Márquez J. Prolactinoma: un diag-
nóstico que debe tenerse en cuenta en niños con 
neoplasias hipofisarias. Rev Pediatr Aten Primaria. 
2009;11:607-12.

12.	 McHoney M, Munro F, Mackinlay G. Mammary duct 
ectasia in children: report of a short series and re-
view of the literature. Early Human Development. 
2011;87(8):527-30.

	 https://doi.ORG/10.1016/j.earlhumdev.2011.04.005

https://www.uptodate.com/contents/nipple-discharge
https://www.uptodate.com/contents/nipple-discharge
https://doi.org/10.1053/jpsu.2001.24011
https://pap.es/articulo/13628/
https://pap.es/articulo/13628/
https://doi.org/10.1016/j.rchipe.2015.07.012
https://doi.org/10.5546/aap.2013.e152
https://www.sap.org.ar/docs/publicaciones/archivosarg/2018/v116n6a26.pdf
https://www.sap.org.ar/docs/publicaciones/archivosarg/2018/v116n6a26.pdf
https://doctorabad.com/uptodate/d/topic.htm?path=breast-disorders-in-children-and-adolescents
https://doctorabad.com/uptodate/d/topic.htm?path=breast-disorders-in-children-and-adolescents
https://doctorabad.com/uptodate/d/topic.htm?path=breast-disorders-in-children-and-adolescents
https://pap.es/articulo/11146/
https://pap.es/articulo/11146/
https://doi.ORG/10.1016/j.earlhumdev.2011.04.005

