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La terapia quirdrgica es compleja, técnicamente demandante
y de rdpida evoluciéon. Aunque hay varios libros de texto
estdndar que cubren aspectos de la cirugia general, torécica,
vascular o de trasplante, Técnicas operatorias en cirugia es
una serie Unica ya que ofrece un tratamiento exhaustivo de los
procedimientos contemporaneos. Se incluyen las operaciones
abiertas, los procedimientos laparoscopicos, los nuevos
abordajes robéticos recientemente descritos, y siempre que
existan abordajes alternativos o complementarios estos serdn
incluidos. El campo y la ambicion del proyecto son tnicos.

La serie estd organizada en secciones que cubren la cirugia
tordcica, la cirugia gastrointestinal superior, la cirugia hepato-
pancredtico-biliar y la cirugia colorrectal. La cirugia mamaria,
la endocrina y los topicos relacionados con la oncologia
quirtrgica se incluyen en un volumen separado. Los abordajes
modernos para la cirugia vascular y la cirugia de trasplante
también se cubren en volimenes separados.

Los editores de la serie son cirujanos de renombre con
amplia experiencia en sus campos respectivos. Cada uno es
lider en la disciplina de cirugia sobre la cual escribe, reconocido
por su excelente juicio quirtrgico y sus destacadas habilidades
operatorias. La cirugia mamaria, los procedimientos endocrinos
y los topicos de oncologia quirtrgica fueron editados por el
Dr. Michael Sabel de la Universidad de Michigan. Los topicos
de cirugia tordcica y gastrointestinal superior fueron editados
por la Dra. Mary Hawn de la Universidad de Alabama
en Birmingham y el Dr. Steven Hughes de la Universidad
de Florida fue el director del volumen de cirugia hepato-
pancredtico-biliar. El Dr. Daniel Albo del Colegio de Medicina
de Baylor dirigi6 el volumen dedicado a la cirugia colorrectal.
El Dr. Ronald Dalman de la Universidad de Stanford edit6 los
topicos relacionados con la cirugia vascular, incluyendo los
abordajes tanto abiertos como endovasculares. La disciplina
de la cirugia de trasplante esta representada por el Dr. Michael

Prefacio de la serie

Englesbe de la Universidad de Michigan. A su vez, los editores
han invitado a colaboradores de renombre mundial. Los
volumenes resultantes tienen asi un gusto caracteristicamente
internacional.

La cirugia es una disciplina visual. Técnicas operatorias en
cirugia estd ilustrado espléndidamente con una combinacién
irresistible de arte de linea y fotografia intraoperatoria. Todo
el material ilustrado fue ejecutado por una sola fuente, body
scientific international, para lograr un estilo uniforme que
enfatiza la claridad y el uso de lineas limpias y fuertes. Las
fotografias intraoperatorias estan tomadas desde la perspectiva
del cirujano principal por lo que las operaciones pueden ser
visualizadas tal como deberian ser realizadas. El resultado
es visualmente impresionante, a menudo hermoso. El texto
acompanante es intencionalmente sencillo, con el foco en los
detalles operatorios cruciales y los aspectos mds importantes
del manejo postoperatorio.

La serie ha sido disefada para cirujanos de todos los
niveles de practica, desde residentes de cirugia hasta colegas
de prictica avanzada, llegando incluso hasta cirujanos de
amplia experiencia. El increible ritmo al que evoluciona la
técnica quirtrgica implica que los voliumenes ofrecerdn nuevas
perspectivas y abordajes novedosos para todos los cirujanos.

Técnicas operatorias en cirugia solo seria posible en
Wolters Kluwer Health, una organizaciéon con una vision,
organizacién y talentos tnicos. Brian Brown, editor ejecutivo,
Keith Donnellan, editor de adquisiciones, y Brendan Huffman,
editor de desarrollo del producto, merecen un reconocimiento
especial por su vision y perseverancia.

Michael W. Mulholland, MD, PhD



Técnicas operatorias en cirugia de mama, endocrina y
oncologica es un libro creado para constituir un recurso
verdaderamente Gnico y completo para residentes de cirugia,
comparfieros y cirujanos practicantes. Para maximizar la
eficiencia, los capitulos se presentan en forma esquemaitica,
organizados para resaltar los componentes claves de la evaluacion
y preparacion preoperatoria, la técnica operatoria y el manejo
postoperatorio esencial. Los procedimientos estan desglosados
paso a paso, con una plétora de imagenes que incluyen fotografias
intraoperatorias y un trabajo artistico detallado e incomparable.
Este formato altamente visual es particularmente beneficioso
cuando se visualiza en dispositivos 0o medios electronicos, un
elemento necesario de cualquier libro de texto moderno.

Los autores reunidos en Técnicas operatorias en cirugia
de mama, endocrina y oncoldgica no son solo algunos de los
cirujanos-educadores mds prominentes en cirugia de mama,
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oncologia y cirugia endocrina, sino que también son innovadores
en el desarrollo de técnicas quirtrgicas nuevas. Se dedica
particular atencion a la rdpida evolucion del campo, incluyendo el
papel de la cirugia en el contexto del cuidado multidisciplinario y
la incorporacion de abordajes minimamente invasivos en cirugia
oncoldgica y endocrina.

Es necesario un reconocimiento especial para el editor en jefe,
el Dr. Michael W. Mulholland, para el equipo de la editorial y
la gerencia de proyecto en Wolters Kluwer Health, incluyendo
a Brendan Huffman y Keith Donnellan. Su vision y orientacién
alentadora son directamente responsables de la culminacién
de lo que de manera optimista consideramos una referencia
extremamente valiosa para los cirujanos de todos los niveles.

Michael S. Sabel, MD
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Capitulo Escision del ducto subareolar

Amy C. Degnim

determinar si esta es espontdnea o solamente se presenta con

DEFINICION

La escision del ducto subareolar se define como la remocién
quirtrgica de los conductos galactéforos en el espacio
subareolar inmediato. Los términos “escision del ducto
mayor” o “escision del ducto central” se refieren a la escision
de todo el haz de ductos contenidos dentro del tallo central
del pezén, la microdocectomia se refiere a la escision selectiva
de un solo ducto anormal.

ANATOMIA

Los conductos galactéforos drenan los ductos convergentes
provenientes de los lobulillos de la glindula mamaria y
sirven como conducto para la salida de la leche a través
del pezon durante la lactancia (FIG 1). La mayoria de
las mujeres tienen aproximadamente 7 a 20 ductos que
son fuentes distintas y funcionales de leche durante la
lactancia. En la base del pezdn, los conductos galactoforos
se amplian centralmente con una silueta en forma de huso
en una distancia corta. Esta region se llama seno galactéforo
y puede expandirse hasta 8 mm como reservorio de leche
durante el periodo de lactancia. Rodeando los conductos
galactéforos se encuentra un sistema de fibras de musculo
liso que se contraen en respuesta a la estimulacion del pezén
y la liberacién de oxitocina, lo que facilita el flujo de leche
hacia el pezén.!

HISTORIA Y HALLAZGOS FISICOS DE LA PACIENTE

La escision del ducto subareolar se realiza en casos de
secrecion anormal del pezon para dos propésitos:

Obtener tejido para biopsia diagndstica y descartar

procesos malignos.

Proveer la resolucion de una secrecién preocupante.
La secrecion anormal o “patoldgica” del pezon se caracteriza
por los siguientes aspectos:

Secrecion de un solo ducto.

Secrecion espontanea.

Secrecion clara o sanguinolenta.
La historia debe centrarse en preguntas para determinar
la lateralidad y calidad de la secrecion, asi como para

- Ducto mamario grande

Seno galactéforo

\

Conducto galactéforo

FIG 1 @ Anatomia normal de los ductos y senos lactiferos subareolares.
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la presién manual.

El examen fisico debe incluir un examen minucioso de ambas
mamas y regiones axilares.

Ademads, es necesario realizar un examen detallado de ambos
complejos areola-pezon y los tejidos subareolares.
Inspeccione los pezones para determinar la presencia de
costras, ductos con coloracién sanguinolenta o cualquier
protuberancia o nddulo visible.

El tejido profundo de las areolas debe ser palpado
cuidadosamente para detectar cualquier nédulo pequefo,
y determinar si la presion subareolar produce secrecion del
pezon.

El pezon en si mismo debe ser palpado entre el pulgar y el
dedo indice para detectar mejor cualquier nddulo pequefio
localizado centralmente en el tallo del pezon. Esto debe reali-
zarse primero en la mama sin secrecion para establecer una
comparaciéon normal con la mama que presenta los sinto-
mas.

Si no se ha identificado alguna secrecién hasta este paso del
examen, entonces debe intentarse producirla en ambos pezones
aplicando presion a la areola en la base del pezon, se agarra
luego la base del pezon entre el pulgar y el dedo indice y se
exprime hacia arriba con presion suave.

A lo largo del examen del pezdn, para cualquier secrecion
observada debe registrarse la localizacion (posicion segin
las manecillas del reloj) y la calidad del fluido.

IMAGENOLOGIA Y OTROS ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

Todas las mujeres con secrecion anormal deben someterse a
mamografia y ultrasonido diagnosticos. Antes de los estudios
de imagenologia, el equipo de imagenes debe ser informado
sobre el sintoma y sobre cudl es la mama que esta afectada.
Puesto que la secrecion por el pezén puede asociarse con
procesos malignos subyacentes, el propdsito primario de
las imdgenes diagndsticas es buscar posibles signos de
malignidad. Otra meta de las imdgenes es evaluar los tejidos
subareolares para detectar cualquier hallazgo que pudiese
explicar la presencia de la secrecion.

Generalmente los ductos subareolares no son visibles con
ultrasonido a menos que estén dilatados anormalmente.
Un nédulo pequeio visible dentro de un ducto subareolar
dilatado indica un diagnéstico probable de papiloma
intraductal (FIG 2).

FIG 2 Ultrasonido de un nédulo subareolar.
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La evaluacién con imagen de resonancia magnética (IRM) es
controversial pues esta detecta mds lesiones que las imdgenes
estandar en el caso de las mujeres con secrecion por el pezon, pero
es imperfecta para descartar procesos malignos asociados con esta
secrecion.”

La ductografia puede considerarse como una prueba diagnostica.
Este procedimiento radiografico incluye la canulacién del ducto
con secrecién anormal y la subsecuente inyeccién de contraste
para la realizacion de imdgenes mamograficas inmediatas.
Este procedimiento puede identificar y mapear los conductos
anormales e identificar algunos defectos de llenado intraductal
pero no provee tejido diagnostico por lo que no es un componente
requerido en la evaluacién y se evita intencionalmente en algunas
pricticas. Aunque puede ayudar a localizar la etiologia de la
secrecion, este procedimiento no puede excluir de forma confiable
los procesos malignos o eliminar la necesidad de una escision del
ducto.’

Otro abordaje para la evaluacion diagnéstica es la ductoscopia,
un procedimiento microendoscépico que permite visualizar
directamente el o los ductos con secrecion. Requiere equipo y
habilidades especiales, con una curva de aprendizaje para el
éxito técnico. La ductoscopia puede ayudar a identificar lesiones
y guiar la escisién pero no hay estudios en gran numero de
mujeres que evidencien que esta permite mejorar el diagndstico
hasta el punto de que pueda evitarse la escisién del ducto.*’

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Papiloma intraductal

Ectasia ductal

Carcinoma, invasivo o carcinoma ductal in situ
Enfermedad de Paget

MANE]JO NO OPERATORIO

El manejo no operatorio puede considerarse en casos de secrecion
por el pezén cuando:
La secrecion ocurri6 solo en una ocasion y no fue reproducible
durante el examen.
Tanto la mamografia como el ultrasonido no muestran
anormalidades.®’
En estos casos, se recomienda una historia y examen fisico de
seguimiento a los 3 meses.
Alternativamente, si las imdgenes identifican una lesion de
apariencia benigna y la biopsia por aguja gruesa percutinea
confirma un papiloma intraductal benigno con remocién completa
o casi completa segiin imdgenes, entonces también es apropiada la
observacion con imdgenes de seguimiento en 3 meses.

PLANIFICACION DE LA INCISION

En general las incisiones se realizan en el borde areolar.

Se prefiere, sies posible, unaincisién en el borde areolarinferior
para lograr un mejor resultado cosmético, especialmente
si el ducto afectado estd localizado centralmente en la
superficie del pezén y la imagenologia no demuestra ninguna
anormalidad (FIG 3).

De lo contrario, para un ducto con secrecion localizado
periféricamente, o si existe una anormalidad imagenoldgica
a unos cuantos centimetros del pezén, las incisiones pueden
realizarse a lo largo del borde areolar en la posicion de las
manecillas del reloj segun la localizacién de la anormalidad.

La longitud de la incisién debe ser suficiente para que el
cirujano pueda ver adecuadamente el espacio subareolar sin

MANEJO QUIRURGICO

La escision del ducto subareolar remueve los conductos
galactéforos bajo el pezon, la conexion primaria entre el
pezoén y los lobulillos productores de leche de la mama, por
lo que las pacientes deben ser advertidas acerca del hecho de
que, luego de la cirugia, no es posible la lactancia en la mama
operada.

La escision selectiva y focalizada del ducto anormal aislado
puede realizarse en un intento por preservar otros ductos
para la futura lactancia pero, debido a la muy cercana
proximidad de los ductos remanentes, el tejido cicatrizado
tras la operacion ain puede deteriorar la lactancia futura.
En las mujeres que ya han pasado la edad fértil se prefiere
un plan para remover todo el haz de ductos subareolares
puesto que no seran requeridos para la lactancia futura. Este
abordaje reduce la probabilidad de una secrecion recurrente
por otro ducto y la necesidad de una nueva operacion en un
campo de tejido cicatrizado.

La paciente debe ser informada acerca de la posibilidad de
un diagnostico de malignidad aunque debe informarsele
también que en estos casos los resultados mas probables son
benignos.

Planificacion preoperatoria

Para las lesiones de masa subareolares que no son palpables
y que se identifican solo mediante imagenologia debe
realizarse una localizacion preoperatoria con alambre o una
semilla radiactiva para garantizar la guia intraoperatoria
hasta el blanco.

Antes de la cirugia, debe decirsele a las pacientes que
pueden experimentar una secrecion continua en las primeras
semanas después de la operaciéon puesto que el liquido
postoperatorio en el espacio subareolar puede salir a través
del ducto del pezén hasta que la curacion sea completa. Esto
debe resolverse completamente entre 4 y 6 semanas.

Posicionamiento

La paciente debe estar en posicion supina.

Porlo general el brazo ipsilateral se posiciona aproximadamente
a 90 grados, aunque el brazo también puede plegarse segtin el
hébito corporal de la paciente y las preferencias del equipo de
anestesia.

Abordaje

El abordaje general es el de disecar bajo la areola hacia el
pezén, aislar y extirpar el haz del ducto central y seguir
cualquier ducto anormal hasta su remocion completa, junto
con la escision simultanea de cualquier lesién no palpable
identificada en las imagenes preoperatorias.

FIG 3 ® Incision en el borde areolar inferior.
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requerir un exceso de retraccion e isquemia del borde
areolar. Dependiendo del tamafo areolar, la incision
puede ir hasta 50 % de la circunferencia de la areola,
pero se prefiere una incision mas corta siempre que sea
posible para ayudar a preservar la irrigacion sanguinea al
pezény la dermis.

CANULACION DEL DUCTO

B Una vez que se ha preparado y vestido el campo, debe
intentarse canular el ducto afectado.

= Hay que tener lista, en la mano dominante, una sonda
ductal lacrimal fina (4-0) para la canulacién antes de
exprimir la secrecion del pezon.

= Debe agarrarse el pezén entre el pulgar y el indice de la
mano no dominante, en la base de este, y exprimirlo hacia
arriba gradualmente (FIG 4). Si no se observa secrecion
puede aplicarse una presién cada vez mayor hasta un
grado razonable. La meta es la de producir una sola gota
de liquido en la superficie cutanea; una gota mas pequefa
de liquido sera mas util para identificar la localizacion del
ducto anormal (FIG 5).

= El pezéon debe alejarse de la mama suavemente para
elongar el seno galactéforo subareolar y mejorar la
probabilidad de lograr la canulacién (FIG 6).

= lasonda ductal lacrimal debe colocarse suavemente a lo
largo de la superficie cutdnea del pezén en el sitio de
expresion del liquido. La meta es encontrar la abertura y
no hacer un orificio falso; la sonda se deslizara facilmente
hacia el ducto una vez que esté en la localizacion correcta
(FIG 7).

FIG 4 ® Expresion manual de la secrecion del pezén.

FIG5 ® Pequena gota visible de fluido en la superficie del
pezon.

Antes de la incision debe confirmarse el sitio y plan
quirurgico correcto con el equipo operatorio.

FIG 6 ® Técnica de canulacion.

FIG 7 ® Ducto canulado con avance de la sonda.

La sonda debe ser avanzada suavemente hasta la mayor
profundidad que pueda lograrse con facilidad. Si esta no
avanza mas de 1 cm con respecto a la superficie cutanea
del pezdén entonces debe registrarse la profundidad de
la canulacion como un signo de que puede haber una
lesion obstructiva de masa muy superficial.

Si no se identifica secrecién, o si el ducto no puede
ser canulado a pesar de realizar varios intentos, el
procedimiento debe pasar a la incisién.



INCISION

Antes de la incision puede utilizarse anestésico local
pero no debe inyectarse directamente en el drea de los
ductos subareolares. Si se utiliza, debe ser inyectado
intradérmicamente en el sitio planificado de la incisién
(no mas de 1 ml) y adicionalmente en forma periférica en
los cuatro cuadrantes de la mama para crear un bloqueo
local del campo.

La piel debe ser incidida agudamente con un escalpelo,
con cuidado de mantener un angulo de la hojilla que sea
perpendicular a la piel.

La incisién debe profundizarse unos pocos milimetros
hacia el tejido graso subcutaneo (FIG 8).

ELEVACION DEL COLGAJO CUTANEO
AREOLAR

El borde de la piel areolar se retrae entonces
superiormente (pueden utilizarse ganchos cutaneos o
suturas) y la disecciéon procede en la direccién del pezén
hacia el haz del ducto central (FIG 9).

Hay que tener cuidado de realizar la diseccién a una
profundidad suficiente como para preservar cierto
grado de tejido graso subcutaneo bajo la piel areolar
puesto que esto ayudard a proteger la viabilidad de
la piel areolar y el pezén. De igual manera, los bordes
laterales del campo de diseccion deben estrecharse a
medida que se aborda el haz del ducto central (FIG 10).
Hay que prestar atencion a la localizacién de la diseccién
y su proximidad con el pezén, y buscar con atencién
los ductos, que aparecen como estructuras tubulares
verticales estrechas o en forma de hebra. Los ductos
pueden estar visiblemente decolorados (FIG 11).

FIG 9 ® Retraccion del colgajo de piel.
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FIG 8 ® |Incisién en el tejido subcutaneo.

AN

FIG 10 ® Estrechamiento del campo de diseccion hacia el pezén.

FIG 11 ® Un ducto visiblemente anormal con liquido intraluminal
decolorado.
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AISLAMIENTO Y ESCISION DEL HAZ DEL
DUCTO CENTRAL

La diseccion procede entonces en forma vertical en los
bordes laterales del haz del ducto bajo el pezén. Esto
debe proceder hasta el lado lejano del pezén (FIG 12).
El haz del ducto debe palparse entre el pulgar y el indice
para confirmar la presencia de la sonda ductal y cualquier
otro pequefio nédulo palpable.

A continuacion, el haz del ducto central debe seccionarse
transversalmente en la cara profunda de la dermis del
pezodn. Si se utiliza electrocauterio se debe elegir el modo

FIG 12 ® Diseccién vertical a lo largo del haz del ducto, por ambos
lados.

de “corte” con energia baja para minimizar el dafo
térmico a la dermis del pezon.

A medida que se secciona el haz del ducto, debe
identificarse la sonda de canulacién. Esta puede
retirarse si se hace dificil mantener su posicién en el
ducto (FIG 13).

Hay que retraer el haz del ducto lejos de la mama,
disecandocircunferencialmentealrededordelhazhasta
una profundidad de 4 cm a 5 cm aproximadamente,
o mas a lo largo de un ducto particular que resulte
macroscopicamente anormal (FIG 14).

El espécimen tisular debe seccionarse transversalmente
en su base y debe orientarse para el patélogo (FIG 15).
La herida abierta debe palparse para detectar cualquier
anormalidad y la dermis del pezén debe palparse entre
el pulgary el indice para garantizar que no haya nédulos
superficiales que no hayan sido extirpados. De haber
algun nédulo pequefio dentro de la dermis del pezén,
puede realizarse una pequefia incision cutanea para
remover la lesion.

FIG 13 ® Seccionamiento transversal de los ductos profundos
respecto de la dermis del pezon.

FIG 14 ® Diseccion de los ductos mas profundos hacia el parénquima
mamario.



CIERRE

Luego de la hemostasia, el defecto tisular parenquima-
toso y subcutdneo en la regién subareolar debe
cerrarse para evitar la retraccion del pezén en la fase
de curacion. Si existe un apoyo tisular sélido por de-
bajo del complejo areola-pezén serd menos probable
que el pezdn se retraiga.

FIG 16 ® Cierre del tejido profundo. A. Cierre medial a lateral, (B)
cierre superior a inferior.
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FIG 15 ® Orientacion del espécimen.

El cierre del parénquima puede realizarse como
una aproximacion directa simple de los tejidos en la
orientacién que produzca la menor tensién y evite la
formacion de hoyuelos cutaneos (FIG 16). Si el defecto
es de mayor tamafio puede requerir un pequefio
colgajo local de avance tisular o el socavamiento de
la gldndula mamaria desde la piel. En ese caso, es
preferible evitar una mayor disecciéon por debajo de la
piel areolar y obtener tejido de donante proveniente
del otro lado de la cavidad.

Si el pezdn estad borrado puede ser til colocar un punto
en forma de bolsa de tabaco en la dermis profunda
alrededor de la base del pezén para recrear la forma del
pezén normal y prevenir la retraccién del pezén en la
fase de curacién (FIG 17).

La piel debe ser cerrada en dos capas, con suturas
interrumpidas y profundizadas en la dermis profunday el
tejido subcutaneo, seguidas por una sutura intradérmica
continua en el borde de la piel. Hay que tener cuidado
de colocar las suturas dérmicas profundas de forma que
el borde de la piel areolar esté en el borde cutaneo de
la mama (o ligeramente por encima de este, pero no
por debajo) (FIG 18), pues de otra forma el complejo
areola-pezon tendra una apariencia hundida. Si la areola
es pequefa, lo que origina una incision con una mayor
curvatura, deben utilizarse multiples suturas mas cortas
en la capa final de cierre cutaneo (FIG 19).

FIG 17 ® Sutura en forma de bolsa de tabaco en la dermis profunda
del pezén.
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FIG 18 ® Apariencia luego del cierre de la capa dérmica profunda
de la incision, con el borde areolar en (o por encima de) la piel de la
mama.

" Hay que evitar los vendajes adhesivos en la dermis
del pezoén. Si se requirié una incision por un nédulo
intradérmico, esta debe cerrarse con suturas no
absorbibles, finas e interrumpidas.

FIG 19 ® Sutura intradérmica para la capa final del cierre.

" También deben evitarse los vendajes que crean una
presion excesiva sobre el pezén. Si se desea un vendaje
con presion, este debe tener una abertura “en forma
de rosquilla” para el pezon.

ACIERTOS Y ERRORES

Asesoria preoperatoria []

La asesoria preoperatoria debe tratar:

B Escision focalizada del ducto frente a escision de todo el haz del ducto.

®  |ncapacidad para dar lactancia luego de la cirugia en la mama operada.

®  Probabilidad de hallazgos patolégicos.

B Posible secrecion del pezén en el periodo de curacién postoperatoria.

Planificacién de la incision [ ]

Se prefiere el borde areolar inferior.

Diseccién subareolar [ ]

Tenga cuidado de preservar la grasa subcutanea bajo la piel areolar y limitar la diseccion a un campo lo mas

estrecho posible como para reducir el riesgo de necrosis cutanea.

Cierre

" E| cierre apropiado de los tejidos profundos y superficiales bajo el complejo areola-pezén es critico para evitar
la retraccién del pezén con la curacion; considere la utilizacion de puntos en forma de bolsa de tabaco para
restablecer la proyeccion normal del pezén.

CUIDADO POSTOPERATORIO

La incision debe mantenerse limpia y seca.

Debe evitarse la ropa que cree un exceso de presion sobre
el pezon y las pacientes pueden elegir utilizar un vendaje de
espuma tipo rosquilla para aliviar cualquier presion sobre
este.

Se permite tomar duchas.

Si se colocaron suturas no absorbibles en la piel del pezon,
estas deben retirarse a la semana.

RESULTADOS

La escision del ducto subareolar por secrecion anormal del
pezdn es altamente exitosa, con resolucion de la secrecion
en la gran mayoria de los casos. Se reporta una secrecién
recurrente en un rango de menos del 5%.%

Los hallazgos patologicos mas frecuentes son benignos
(papiloma o ectasia ductal), pero se puede haber hallazgos
malignos en un rango de 0% a 20%.%’

La probabilidad de una lactancia exitosa luego de la escision
de ducto no esta bien caracterizada.

COMPLICACIONES

El sangrado y la infeccién son complicaciones posibles
luego de cualquier procedimiento quirdrgico pero son
raras con este procedimiento. Evitar el uso de terapias
antiplaquetarias y anticoagulantes como rutina quirdrgica
ayudard a minimizar el riesgo de sangrado y se recomienda
profilicticamente una sola dosis preoperatoria de
antibidticos intravenosos.

La necrosis cutdnea también es rara pero, si se presenta,
es devastadora; por esta razon, debe prestarse atencion
cuidadosa a la preservacion de la irrigacion sanguinea del
tejido areolar y limitar la extension de la diseccion bajo la
piel areolar con una escision focalizada del tejido ductal
central.
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