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Secreción y tumoración mamaria en paciente de 14 años

Paciente de 14 años de edad que consulta por secreción espontánea 
a nivel de la areola de un líquido seroso de color amarillento (fi gura 1). 
No presenta dolor ni signos infl amatorios. 

A la exploración se palpa bultoma de consistencia elástica y tamaño 
de un guisante observando una coloración azulada de la piel supra-
yacente y la secreción de líquido seroso de coloración amarillenta a 
la expresión del mismo. Estadío de Tanner 3. No menarquia. Peso 42 
Kg y talla 1,60 cm (IMC = 16,4  kg/m2)

Se toma muestra del líquido para anatomía patológica que nos in-
forman como: frotis infl amatorio sin signos de especifi cidad y para 
microbiología  siendo el cultivo negativo.

Se solicita ecografía de mama  (fi guras 2 y 3) que  identifi ca al menos 
3 lesiones quísticas en región retroareolar de la mama derecha, una 
de ellas tabicada, de paredes delgadas y con contenido hipoecoico.

La analítica de sangre, incluidas hormonas sexuales (LH, FSH, estróge-
nos), prolactina y hormonas tiroideas fueron normales.

¿Cuál es su sopecha diagnostica?
- Fibroadenoma
- Quiste retroareolar
- Malformación vacular linfática quística de la areola

¿Qué prueba indicaría?
- Ecografía mamaria
- Punción-aspiración
- Mamografía

¿Cuál sería el tratamiento?
- Antiinfl amatorios no esteroideos
- Antibióticos solos o asociados a antiinfl amatorios
- Drenaje quirúrgico

 FIGURA 1
Secreción espontánea a nivel de areola

 FIGURA 2
Imágenes ecográfi cas

 FIGURA 3
Imágenes ecográfi cas
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RESPOSTA A CASO CLÍNICO: SECRECIÓN Y TUMORACIÓN 
MAMARIA EN PACIENTE DE 14 AÑOS
 
Los quistes retro-areolares (QRA) constituyen la patología mamaria 

más frecuente en adolescentes peri y post-puberales, sin embargo 

son pocos conocidos1. Su incidencia es desconocida y la literatura 

al respecto es escasa. Afecta sobre todo a niñas de 9  a 20 años y 

aunque rara, puede aparecer en varones1-3.

En las adolescentes los quistes retro-areolares se presentan como masas 

subareolares palpables que pueden asociarse o no a cambios infl ama-

torios concomitantes1 y en muchas ocasiones se presenta como una 

secreción espontánea de un líquido seroso4. También pueden infectarse, 

habitualmente por Estafi lococos, dando lugar a mastitis y/o abscesos5.

Se cree que  son dilataciones quísticas de glándulas mamarias acce-

sorias que se abren junto con una glándula sebácea en la areola a 

nivel de los tubérculos de Montgomery1-3  secundarias a una obstruc-

ción y posterior dilatación del conducto que drena a nivel de dicho 

tubérculo.  Aunque la hiperprolactinemia ha sido señalada como un 

factor patogénico en el desarrollo de ectasia ductal6, nuestra paciente 

presentaba cifras de prolactina normales, hecho también encontra-

do por otros autores5. Otras hipótesis para explicar la obstrucción del 

conducto incluyen metaplasia escamosa del epitelio que recubre el 

conducto, dilatación primaria de origen autoinmune o defecto en la 

reabsorción de las secreciones del conducto1,4. Dado que la etiología 

de los quistes retroareolares no esta clara, su aparición probablemen-

te está relacionada con el desarrollo de la mama.

El diagnóstico se realiza mediante ecografía2,7. Los quistes tienen mor-

fología variable (redondeados, lobulares, aplanados) y con contornos 

lisos o anfractuosos. Pueden ser únicos o multiples, uni o bilaterales 

con un diámetro en general, inferior a 20mm. Los quistes no com-

plicados tienen las paredes delgadas y contenido anecogénico. Los 

complicados presentan paredes engrosadas, hipervascularizadas, con 

contenido ecogénico avascular, tejidos adyacentes hiperecogénicos y 

aumento de la vascularizaciónn al Doppler color. Estos sin tratamiento 

pueden transformarse en abscesos retroareolares.  La ecografi a es el 

examen de elección y es sufi ciente para confi rmar el diagnóstico y 

controlar la evolución, no estando indicada la mamografía. 

No es necesario efectuar punción aspirativa o biopsia diagnóstica. 

Tampoco es necesario hacer punción evacuadora puesto que drenan 

espontáneamente a la areola1,5,7.

La presencia de una tumoración retroareolar plantea un diagnostico 

diferencial con el fi broadenoma, tumor más frecuente en las adoles-

centes, con el cistosarcoma phyllodes y con el papiloma intraductal 

que suele presentarse con una secreción sanguinolenta por la areola. 

La ecografía con Doppler color ayuda a diferenciarlos al demostrar un 

nodulo sólido intraductal hipervascularizado, sugerente de papiloma o 

un nodulo intraparenquimatoso, menos vascularizado, en el caso de 

un fi broadenoma1,5,7. En algunos casos también plantea linfangioma.

En la mayoria de los casos es sufi ciente con tratamiento con antiinfl a-

matorios no esteroideos acompañados o no de antibiótico oral si hay 

signos sospechosos de infección para evitar la evolución a absceso 

retroareolar. 

Aunque en la mayoría de los casos tienden a resolverse espontánea-

mente se pueden presentar recidivas tanto en la misma mama como 

en la contralateral1,5. 

Es fundamental el conocimiento de este cuadro y su evolución ya que 

permitirá una actitud terapéutica lo más conservadora posible, sobre 

todo teniendo en cuenta las consecuencias que sobre el desarrollo 

mamario femenino puede tener una intervención quirúrgica8 en eda-

des tempranas.
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