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RESUMO

A ectasia ductal é uma doença benigna da mama, caracterizada histologicamente por dilatação 
dos ductos mamários associada à fibrose e inflamação periductal. Apresenta uma frequência 
maior em mulher na perimenopausa, podendo também ocorrer em homens e crianças. Quando 
sintomática, manifesta-se como uma descarga mamilar não espontânea, colorida, multiductal 
e bilateral. Muitas dúvidas ainda permanecem com relação à etiopatogenia e epidemiologia da 
ectasia ductal. Dentre os fatores de risco, o tabagismo é apontado como um possível fator causal. 
O diagnóstico é clínico e o tratamento na maioria dos casos é conservador.

ABSTRACT

Ductal ectasia is a benign breast disease, histologically characterized by swollen ducts associated with 
periductal fibrosis and inflammation. It is more often seen in women in perimenopause. However, it 
may also occur in men and children. When symptomatic, it is manifested as a non-spontaneous nipple 
discharge, colorful, and bilateral multiductal. Many questions still remain regarding the etiopatho-
genesis and epidemiology of ductal ectasia. Among the risk factors, smoking is suggested as a possible 
causal factor. The diagnosis is clinical and treatment in most cases is traditional.
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Introdução

O termo ectasia ductal mamária foi utilizado por Haagensen1, em 1951, para descrever uma 
doença benigna, caracterizada por uma dilatação dos ductos mamários associada à fibrose e 
inflamação periductal. Porém, havia sido descrita anteriormente por Birkett2, em 1850, e por 
Bloodgood3, em 1923. Conforme relatado por Dixon4, várias denominações são encontradas na 
literatura para essa doença3-16 (Tabela 1).

A ectasia ductal é uma doença benigna, caracterizada histologicamente por dilatação dos 
ductos mamários17 em mulheres, tanto no menacme, quanto na pós-menopausa18. Os ductos são 
considerados normais quando apresentam um diâmetro entre 0,5 e 1,0 mm, e dilatados quando 
excedem esse valor16, sendo que, nos estágios iniciais da dilatação, o diâmetro varia em média 
entre 3,0 e 5,0 mm e usualmente não apresentam alterações no epitélio ou na parede ductal1.
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Outros autores14,19 definem ectasia ductal uma dilatação 
superior a 3,0 mm em pelo menos cinco ductos terminais e 
frequentemente bilateral, representando a involução normal 
do tecido mamário. Embora exista uma predominância de 
ocorrência nos ductos subareolares, não se restringem a essa 
localização20.

Embora a ocorrência maior seja entre mulheres na peri-
menopausa18,19,21-25, também pode ocorrer em mulheres mais 
jovens21, bem como em crianças26-34 e homens35-39.

Existem vários questionamentos relativos a essa doença14,19, 
iniciando pela denominação e se estendendo à epidemiolo-
gia15,40 e etiopatogenia15,17,41. No entanto, o quadro clínico da 
ectasia ductal está bem estabelecido como uma secreção mami-
lar bilateral, em vários ductos e colorida1,14,42-47, podendo estar 
associada a alterações anatômicas do complexo areolomami-
lar14,41,48-53 e nodularidade51.

O diagnóstico é eminentemente clínico54; porém, a maioria 
dos casos é identificada em exames histopatológicos55,56 ou em 
necrópsias14,19.O tratamento da ectasia ductal é clínico sendo o 
procedimento cirúrgico reservado para casos selecionados57,58.

Considerando a escassez de dados da literatura e sua rele-
vância na prática clínica, conduziu-se a presente revisão, cujo 
objetivo foi identificar as informações mais atuais sobre os di-
ferentes aspectos da ectasia ductal.

 Metodologia

Para realização desta revisão, foi empregado o método de revisão 
sistemática da literatura. A identificação dos estudos foi realizada 
através da busca bibliográfica nos bancos de dados informatiza-
dos Public Medline (PubMed), Literatura Latino-Americana e 
do Caribe e Ciências da Saúde (LILACS) e Scientific Electronic 

Library (SciELO), de 1951 a 2009. Os descritores utilizados na 
identificação do artigo foram mama, ducto e ectasia. 

Foram incluídos artigos de revisão, séries de casos, estu-
dos de corte transversal, caso-controle, randomizado e coorte 
prospectivo, publicados em inglês, espanhol e português, re-
ferentes aos aspectos conceituais, epidemiológicos, fatores de 
risco, quadro clínico, diagnóstico e tratamento de ectasia duc-
tal. Foram excluídos os estudos relacionados a outras doenças 
benignas da mama que não ectasia ductal, assim como aqueles 
sobre câncer de mama (Figura 1).

Foram utilizados, ainda, capítulos de livros em decorrência 
da necessidade da determinação conceitual. Todos os artigos 
foram criteriosamente examinados pelos investigadores para 
serem incluídos nesta revisão.

Epidemiologia

A frequência de ectasia ductal pode variar de 1,159 a 75%19, con-
forme a modalidade diagnóstica considerada, tais como clíni-
ca, histopatológico ou necrópsia14,17,19,22,23,50,55,56,59-62 (Tabela 2). 
Essa variação se deve aos diferentes critérios de definição e à 
faixa etária das mulheres estudadas40,63.

A maioria dos casos ocorre na perimenopausa18,19,21-25, em-
bora possa ocorrer em mulheres mais jovens21. Trinta a qua-
renta por cento das mulheres com mais de 50 anos15 e metade 
das mulheres com mais de 60 anos apresentam evidências de 
ectasia ductal64,65. Os autores fazem referência a uma faixa etá-
ria de ocorrência ampla, variando de 35 a 70 anos, com mé-
dia de idade de 54 anos17. Em concordância com esses dados, 
Dixon et al.47, estudando uma amostra de 14.225 mulheres, 
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Figura 1. Fluxograma da revisão sistemática 

Tabela 1. Termos utilizados para ectasia ductal

Autor Ano Nomenclatura
Ingier5 1909 Mastite obliterante
Bloodgood3 1923 Tumor de varicocele
Adair6 1933 Mastite de células plasmáticas
Cromar e Dockert7 1941 Comedomastite
Payne, Strauss e Glasser8 1943 Mastite obliterante
Foote e Stewart9 1945 Involução mamária/ ectasia 

ductal e mastite periductal
Geschickter10 1948 Mastite periductal
Cromar11 1949 Stale milk mastitis
Stewart12 1950 Mastite química
Ingleby e Gershon-
Cohen13

1960 Doença secretora da mama

Tedeschi, Ahari e Byrne14 1963 Involução mamária/ectasia 
ductal

Azzopardi15 1979 Mastite periductal
Hughes, Mansel e 
Webster16  

2000 Complexo ectasia ductal/mastite 
periductal
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encontraram uma média de idade de 58 anos (variação: 42–85 
anos). Porém, Leis et al.45 descreveram uma média de idade 
um pouco menor, de 43 anos (variação: 37–53 anos), em uma 
amostra de 7.588 pacientes, semelhante ao descrito por Chinoy 
e Talvalkar50, que relataram uma média de idade de 41 anos 
(variação: 26 a 65 anos).

Petrakis et al.42, no período de oito anos, estudando uma 
população de 1.379 mulheres, encontraram uma frequência 
de ectasia ductal entre mulheres brancas de 18,5% naquelas 
com idade ≤29 anos, 49,3% para aquelas entre 50 a 59 anos 
e 43,2% após 60 anos. Nas mulheres negras, a frequência foi 
de 32,2%, e uma proporção significantemente menor entre as 
asiáticas de 23,5%.

É certo que algum grau de dilatação dos ductos ocorre com 
o envelhecimento53, sendo por vezes considerado um fenômeno 
relacionado à involução da mama1. Dessa forma, é possível que 
a frequência seja superestimada, em decorrência da inclusão de 
pacientes com mudanças histológicas consideradas normais a 
partir dos 50 anos40.

Fatores de risco

Na maioria dos artigos identificados na presente revisão, os 
antecedentes obstétricos como gestação, paridade ou abor-
tamento não representaram fator de risco para a ectasia duc-
tal17,24,40-42, assim como a menarca precoce, idade do primeiro 

filho42, amamentação e uso de contraceptivo hormonal24,42. 
Alguns autores15,66 sugerem que a paridade e a amamentação 
representam fatores de risco para ectasia ductal. 

O consumo de álcool não foi descrito como um fator de 
risco para ectasia ductal24. Já, em relação ao tabagismo, a 
literatura é bastante divergente, ora mostrando uma relação 
de causa e efeito24,42,67, ora não demonstrando correlação en-
tre o tabagismo e a ectasia ductal24,42,47,67,68 (Tabela 3). Em 
estudo de coorte prospectivo, com uma amostra de 14.225 
mulheres, sendo 4.695 fumantes, Dixon et al.47 não encon-
traram relação entre o tabagismo e a ectasia ductal. No en-
tanto, em outros dois estudos, os autores obtiveram conclu-
são contrária. Petrakis et al.42, com uma amostra de 1.379 
mulheres, e Rahal e Freitas-Junior24, em uma população de 
150 mulheres, evidenciaram uma relação positiva entre o 
tabagismo e a ectasia ductal, sendo que os últimos encon-
traram uma frequência cinco vez maior de ectasia ductal na 
população de mulheres fumantes.

Alguns autores63,69,70 descreveram uma possível relação en-
tre secreção anormal de prolactina e ectasia ductal, em decor-
rência de desordens hipotálamo-hipofisárias. Níveis séricos ele-
vados de prolactina por um longo período de tempo produziria 
uma secreção ductal que, associada a um processo inflamató-
rio crônico e fibrose, levaria a uma permanência da dilatação 
ductal1. Outra possibilidade aventada para justificar a relação 
entre os elevados níveis séricos de prolactina e a ectasia ductal 
está relacionada à repentina queda dos níveis de prolactina após 
remoção de adenomas hipofisários ou quando a terapia com 
bromocriptina é iniciada69.

Uma terceira possibilidade de explicação é que a ectasia 
ductal não estaria relacionada à hiperprolactinemia em si, 
mas a uma mudança simultânea nos níveis séricos de outro 
hormônio hipotalâmico ou hipofisário não identificado, que 
pode não ser afetado pela administração de bromocriptina69. 

Kleinberg et al.70, estudando uma população de 235 mu-
lheres com galactorreia, descreveram o uso prolongado da fe-
niltiazina como uma causa da ectasia ductal70,71.

Etiopatogenia

Alguns mecanismos foram descritos para explicar a etiopa-
togenia da ectasia ductal44,72. A visão clássica foi descrita por 

Tabela 2. Frequência de ectasia ductal de acordo com o diagnóstico clínico, 
histopatológico ou necrópsia

Autores Ano
Diagnóstico (%)

Clínico Histopatológico Necrópsia
Frantz et al.22 1951 – – 25
Sandison23 1957 – – 11
Sandison e Walker61 1962 4,1 – –
Tedeschi, Ahari e 
Byrne14

1963 – – 60

Chinoy e Talvalkar50 1981 1,5 – –
Thomas et al.19 1982 5,5 – 75
Browning, Bigrigg e 
Taylor55

1986 4,2 8,1 –

Amr et al.56 1995 – 7,2 –
McFarlane60 2001 3 – –
Clegg-Lamptey et al.59 2009 1,1 – –

Tabela 3. Associação entre tabagismo e ectasia ductal

Autor Ano País Delineamento
População  

n
Média de 

idade (anos)
Diagnóstico de 

ectasia
Associação

Petrakis et al.42 1988 EUA Caso-controle 1.379 – – Sim
Thomas, Webster e 
Williamson67 1993 Reino Unido Coorte prospectiva 785 43,1 532 Sim

Bundred et al.68 1993 Reino Unido Caso-controle 71 43,3 71 Não
Dixon et al.47 1996 Reino Unido Coorte prospectiva 14.225 58,0 186 Não
Rahal, Freitas-Junior 
e Paulinelli24 2005 Brasil Caso-controle 150 41,8 100 Sim
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Haagensen1 como uma dilatação de 3,0 a 5,0 mm dos ductos co-
letores terminais retroareolares, em decorrência do acúmulo de 
debris e material lipídico na luz ductal, frequentemente bilateral. 
Inicialmente, a parede e o epitélio ductal estariam preservados e, 
posteriormente, um espessamento e encurtamento do ducto le-
variam à retração e desvio da papila. A partir daí, o epitélio ductal 
sofreria um processo de atrofia e, posteriormente, romper-se-ia  
em alguns pontos, causando extravasamento de material lipídi-
co. Isso induziria a uma reação inflamatória periductal intensa, 
podendo evoluir para uma destruição da parede do ducto, com 
posterior contaminação bacteriana e formação de abscesso.

Sandison e Walker61, estudando espécimes de biópsias 
mamárias durante 7 anos em uma amostra de 2.246 mulhe-
res, descreveram achados muito semelhantes aos descritos por 
Haagensen1 e relataram serem raros os sinais e sintomas clíni-
cos na fase inicial da doença.

Um mecanismo alternativo para o desenvolvimento da ec-
tasia ductal foi descrito por outros autores41. Após perceberem 
que mulheres mais jovens apresentavam inflamação periduc-
tal sem ectasia ductal, enquanto mulheres mais velhas tinham 
ectasia ductal com inflamação mínima, consideraram que o 
processo iniciava-se com a inflamação periductal, seguido de 
fibrose e finalmente dilatação ductal, ao contrário da visão 
clássica preconizada por Haagensen17. 

O relaxamento da parede ductal induzido de forma en-
dócrina, à semelhança do que ocorre com o ureter durante 
a gestação, foi descrito como possível etiologia para a ectasia 
ductal72; entretanto, vários estudos não demonstraram uma 
correlação entre gestação e ectasia ductal17,24,40-42.

A possível destruição da parede ductal em decorrência de um 
processo inflamatório, provavelmente de origem autoimune e in-
fecção bacteriana, foi colocada em questionamento por Hughes72. 
Com relação a uma ação bacteriana, Rahal et al.73, estudando cul-
tura de descarga mamilar de 100 pacientes (casos) com descarga 
mamilar clássica de ectasia ductal, compararam com o swab de 
mamilo de 50 pacientes (controles) sem descarga mamilar, encon-
traram flora bacteriana semelhante nos dois grupos, 85 e 88% de 
cultura positiva, respectivamente, nos casos e controles.

A obstrução dos ductos terminais foi descrita como possível me-
canismo na gênese da ectasia ductal, resultante da descamação ce-
lular e pela pressão produzida pela inversão congênita da papila72,74. 

É importante ressaltar que um mecanismo de patogênese 
da ectasia ductal deveria justificar a ocorrência de ductos ec-
tasiados e normais na mesma mama. No entanto, até o mo-
mento, nenhum mecanismo isoladamente conseguiu explicar 
de forma clara a etiopatogenia34,50,72.

Microbiota

Alguns autores16,25,75-78 hipotetizaram que a ectasia ductal po-
deria ser fruto de uma contaminação bacteriana. Buscando 

investigar esse aspecto, Rahal et al.73, estudando cultura de 
fluido mamilar em paciente com ectasia ductal e comparan-
do com cultura de swab de mamilo de paciente sem secreção 
mamilar, identificaram 14 espécies de bactérias, sendo as mais 
frequentes o Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis 
e Peptococcus magnus. No entanto, a mesma flora foi isolada, 
tanto no grupo com descarga mamilar, quanto no grupo sem 
descarga mamilar, afastando, portanto, a possibilidade da ec-
tasia ser um processo infeccioso, e sugerindo uma possível ação 
irritativa em decorrência do cigarro.

Quadro clínico

A fase inicial da dilatação ductal usualmente é assintomáti-
ca14,17,72, sendo a proporção de sintomatologia para achados 
incidentais de 1:255. Browning, Bigrigg e Taylor55, avaliando 
achados histológicos de peças cirúrgicas em 1.256 mulheres, 
identificaram 154 casos de ectasia ductal, sendo 51 com sinto-
mas e 103 incidentais. A presença de inversão mamilar, distor-
ção e inversão associada à distorção apresentaram frequência, 
respectivamente, de 10, 41 e 24%, entre as pacientes com sín-
drome clínica, e 6, 7 e 1%, entre as de achado incidental.

Quando sintomática, a apresentação clínica mais comum 
é uma secreção mamilar frequentemente bilateral, por vá-
rios ductos e colorida com tons claros a escuros, variando do 
branco, amarelo claro, amarelo escuro, castanho, verde e pre-
to1,14,42-47, conforme mostrado na Figura 2. No entanto, essa 
secreção pode se apresentar sanguinolenta conforme demons-
trado por alguns autores41,50,79-81. 

Após a galactorreia, a principal causa de descarga mamilar é 
a ectasia ductal46. Alguns pesquisadores43,82 ressaltam a impor-
tância da descarga mamilar uma vez que representa, juntamente 
com a mastalgia e os tumores palpáveis, a causa mais comum de 
consultas em clínicas de especialista em mama. Cinco por cento 
dessas visitas são pacientes com descarga mamilar, amedronta-
das com a possibilidade da associação entre a secreção papilar e o 
câncer de mama, ou pelo desconforto causado pela dor83.

A diversidade de tons da secreção mamilar da ectasia 
ductal foi estudada previamente42. Em uma população 
de 2.343 mulheres, Petrakis et al.42 compararam as cores 
das amostras de secreção mamilar com suas composições 
bioquímicas e concluíram que as concentrações médias de 
colesterol, epóxidos, colestano triol, peróxido de lipídios, 
estradiol e estrona estão diretamente relacionadas com as 
colorações mais escuras.

Alterações da textura da aréola que se torna mais opa-
ca, sem turgor ou, outras vezes, brilhante, podem fazer 
parte do quadro clínico quando associadas ao tabagismo 
crônico48. Nesta revisão encontramos vários autores14,41,48-53 
descrevendo mudanças anatômicas do complexo areoloma-
milar em decorrência da ectasia ductal. Foram relatados o 
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desvio do eixo do mamilo, retração e inversão. Essas alte-
rações foram descritas como mais frequentes em mulheres 
mais velhas, enquanto a dor e os tumores palpáveis asso-
ciados à ectasia ductal apresentam uma ocorrência maior 
em mulheres mais jovens41.

A presença de nodularidade palpável na região retro ou 
periareolar foi referida por vários pesquisadores14,41,50,55,65 como 
parte da apresentação clínica consequente à dilatação e acú-
mulo de secreção da luz ductal. Segundo Devitt51, 75% das 
pacientes com descarga mamilar compatível com ectasia ductal 
apresentam nodularidade associada.

Ambas, a mastalgia cíclica e a não cíclica, têm sido des-
critas como associadas à ectasia ductal, independente da 
presença ou ausência da descarga mamilar55. Essa associa-
ção foi descrita por Peters et al.84 ao estudar 314 mulheres 
na pós-menopausa, identificando uma relação de causa e 
efeito. Nesse estudo concluiu-se que o grau da ectasia duc-
tal, ou seja a largura do ducto, seria um fator determinante 
na intensidade da dor, assim como em casos de mastalgia 
não cíclicas a dor foi referida no mesmo lado que se iden-
tificou a dilatação ductal pela ultrassonografia. Esses auto-
res consideraram como dilatação ductal o diâmetro acima 
de 4  mm mensurado pelo ultrassom, e identificaram que 
a média de dilatação ductal em pacientes assintomáticas 
era de 1,8±0,84 mm; para as mulheres com mastalgia cícli-
ca de 2,34±1,10 mm e para aquelas com mastalgia acíclica a 
média foi de 3,89±1,26 mm, com diferença estatisticamente 
significativa84. Na Tabela 4 são apresentados os achados as-
sociados à ectasia ductal mais frequentes.

Diagnóstico

Clínico

Quando sintomático, o quadro clínico da ectasia ductal é 
representado pela descarga mamilar multiductal, colorida e 
bilateral57,85-88. Em publicação recente foi ressaltada a impor-
tância do diagnóstico clínico, considerando desnecessários 
exames complementares para esse fi m. Esses exames fi cam 
reservados para casos de fl uxos papilares com característi-
cas suspeitas, ou seja, espontâneo, uniductal, unilateral e de 
grande intensidade54. Figura 2. Descarga mamilar multiductal e colorida com secreção volumosa 

Tabela 4. Achados associados à ectasia ductal

Autores Ano
População

n
Diagnóstico de ectasia

n
Nódulo

(%)
Dor
(%)

Alterações do complexo 
areolopapilar

(%)

Sangue
(%)

Cromar e Dockert7 1941 24 24 100 70 42 –
Haagensen1 1951 20 20 70 79 45 –
Sandison e  Walker61 1962 66 66 31,8 4,5 4,5 –
Walker e Sandinson49 1964 283 34 23,5 40 23,5 –
Rimstem, Skoog e Stenkvist79 1976 80 9 33,3 – – 44,5
Ress, Gravelle e Hughes52 1977 30 30 – – 100 –
Chinoy e Talvalkar50 1981 2.,859 45 91 33,3 9 4,5
O’Brien e  Kreutener21 1982 25 25 76 13 20 –
Murad, Contesso e 
Mouriesse80

1982 1.145 114 3,5 12 – 74,5

Th omas et al.19 1982 78 40 92,5 – 62,5 –
Dixon et al.41 1983 1.963 108 – – – 14,8
Brunded et al.75 1985 51 29 62 – – –
Browning, Bigrigg e Taylor55 1986 1.256 154 83,1 27 15,6 –
Aitken et al.77 1988 39 25 28 53,2 – 0
Peters et al.84 2003 361 314 3,8 0,3 –
Richards et al.81 2007 86 59 – 67,5 – 35,2
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Exame de imagem 

Os achados mamográfi cos incluem assimetrias consequentes à 
dilatação dos ductos, calcifi cações das paredes e lúmens dos duc-
tos dilatados, podendo, por vezes, simular um carcinoma65,89-92. 
Haagensen1, em uma publicação denominda “Ectasia ductal ma-
mária - A doença que pode simular carcinoma”, chamava a aten-
ção para a semelhança entre essas doenças. As calcifi cações seme-
lhantes às placas, que ocorrem dentro dos ductos que apresentam 
fi brose, são visíveis na mamografi a e podem ser diferenciadas das 
calcifi cações pontilhadas mais irregulares do comedocarcinoma. 
Além do aspecto mamográfi co, a fi brose localizada da ectasia duc-
tal é capaz de produzir nódulos que são provenientes do tecido 
cicatricial, podendo também simular um carcinoma65,89.

Sweeney e Wylie92, em programa de rastreamento de cân-
cer de mama no período de fevereiro de 1989 a março de 1993, 
com uma população de 40.003 rastreadas, demonstraram que 
40% das mulheres com ectasia ductal submetidas à biópsia não 
apresentavam achados sugestivos desse diagnóstico no pré-ope-
ratório, ressaltando a possibilidade de semelhança clínica entre 
o câncer de mama e a ectasia ductal.

A ultrassonografi a mostra, de maneira mais clara, toda a 
árvore ductal93 e revela com precisão a dilatação e a presença 
de coleções na luz ductal40 (Figura 3). Esse método de imagem 
permite o diagnóstico e medições do diâmetro ductal94 a partir 
de 5 mm90. Vale lembrar que a ultrassonografi a é um exame não 
invasivo, de fácil reprodutibilidade, baixo custo e elevada sen-
sibilidade e especifi cidade, quando associado à mamografi a94.

A ductografi a tem sido utilizada em alguns centros para 
avaliação de descarga mamilar suspeita diferindo, portanto, do 
escopo das secreções coloridas da ectasia ductal90.  

Citologia

A avaliação citológica da descarga mamilar é descrita por vários 
autores43,79,95-98, objetivando o diagnóstico de câncer de mama, 
ou seja, em secreções mamilares com características diferentes 

do fl uido da ectasia ductal. A baixa sensibilidade desse método 
limita sua utilização90,99,100, embora apresente uma aceitável es-
pecifi cidade no diagnóstico do câncer de mama100.

Diagnóstico diferencial

É importante a diferenciação da retração mamilar, resultante da 
fi brose periductal encontrada em alguns casos de ectasia ductal 
daquelas causadas por um carcinoma85. Na ectasia ductal, a pre-
sença de células plasmáticas podem simular um carcinoma lobu-
lar infi ltrante, tanto macroscópica quanto microscopicamente65.

Achados histológicos

Na histologia, o que caracteriza a ectasia ductal na fase inicial é 
a presença da dilatação de ductos terminais1,44,50,87. Por vezes, os 
ductos se encontram repletos de material amorfo87, composto por 
lipídios e debris celulares44 (Figura 4). Com a evolução da doença, 
existe uma migração das células espumosas (histiócitos) para o inte-
rior dos ductos, tomando o lugar das células infl amatórias. A mem-
brana basal passa a apresentar pequenas aberturas, que facilitam 
ainda mais a migração dos histiócitos. A parede ductal lesada e o 
parênquima adjacente apresentam uma reação infl amatória inten-
sa, podendo gerar uma reação granulomatosa tipo corpo estranho. 
Posteriormente, ocorre uma mudança no processo infl amatório, 
que passa a ser linfoplasmocitário crônico. Na sequência, ocorre 
uma substituição do processo infl amatório por fi brose, podendo 
ocasionar uma obliteração completa e o desaparecimento total dos 
ductos envolvidos, os quais difi cilmente poderão ser recanalizados87.

Ectasia ductal na infância

Nesta revisão encontramos autores que descreveram a ocor-
rência de ectasia ductal em crianças e adolescente26-34. Embora 
seja uma situação rara, pode se manifestar como uma descarga 
mamilar sanguinolenta26,29.  

Figura 4. Epitélio ductal aplainado e material amorfo na luz (HE 100X)Figura 3. Ultrassonografi a de ectasia ductal mostrando ducto dilatado em 6 mm (seta)
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A etiologia é descrita como sendo proveniente da ação de 
hormônios maternos como estrogênio, progesterona e prolac-
tina, levando à hiperplasia ductal e à produção de secreção 
mamilar27,101. Trauma, manipulação prolongada e infecção são 
descritos como possíveis fatores causais102,103, assim como cis-
to104, papiloma105, ginecomastia101 e tumor filoide benigno106. 
A presença de massa palpável, associada à secreção mamilar, 
pode fazer parte do quadro clínico em casos de dilatações duc-
tais mais volumosas107. Para o diagnóstico da ectasia ductal na 
infância, a ultrassonografia é o exame de eleição27,107, apresen-
tando como achados ecográficos cistos e dilatação ductal31.

A conduta na ectasia ductal da criança é expectante uma 
vez que o quadro normalmente evolui para resolução espontâ-
nea entre 6 e 9 meses26,29. 

Ectasia ductal no homem

A ectasia ductal no homem é rara com poucos casos descritos 
na literatura35-39. A etiologia é desconhecida e não há evidência 
de alterações hormonais, traumas locais, drogas ou anomalias 
mamárias congênitas36.

A descarga e a retração mamilar são as formas de apresentação 
clínica; no entanto, a presença de um nódulo justa areolar é descrito 
como sendo o achado mais frequente nos homens35. Deve ser feito 
diagnóstico diferencial com a ginecomastia35 e com o carcinoma36.

Os achados histológicos são semelhantes aos da mama fe-
minina39,108. A terapia em geral é conservadora36, à semelhança 
da conduta recomendada para mulheres.

Tratamento

O tratamento da ectasia ductal é conservador57,58. A prescrição 
de substâncias antissépticas para higienizar a papila é recomen-
dada. O uso de anti-inflamatórios não hormonais, quando da 
sintomatologia dolorosa ou sinais inflamatórios, é descrito57,58. 
A utilização de bromocriptina, na dose de 2,5 mg, e de lisurida 
1,0 mg, por via oral, diariamente podem proporcionar alívio 
dos sintomas e prevenir o agravamento da doença57.

A cirurgia é reservada para os casos de descarga mamilar 
associada a tumor palpável57,58 ou na presença de alterações sus-
peitas de malignidade em exames de imagem58.

Considerações finais

A ectasia ductal é um tema repleto de controvérsias desde a 
definição até a etiopatogenia, permanecendo incerto seu me-
canismo de origem. Por vezes, a dilatação ductal é considerada 
como processo inicial, em outros momentos, descrita como 
consequência do processo inflamatório periductal. 

Embora inicialmente a ectasia ductal tenha sido conside-
rada como doença, podemos questionar se na verdade as al-
terações ductais não fariam parte do processo fisiológico do 
envelhecimento mamário. Ratificando esse pensamento, não 
encontramos nesta revisão hipóteses consistentes com relação à 
gênese da ectasia ductal.

O tabagismo, que ora é apontado como fator de risco e 
outras vezes não, tem participação incerta no desenvolvimento 
da ectasia ductal. Devendo ressaltar que as metodologias utili-
zadas nesses trabalhos são díspares, podendo justificar os resul-
tados conflitantes a respeito desse tema.

O tratamento recomendado para ectasia ductal é conser-
vador, ficando a cirurgia reservada para os casos associados 
a tumor palpável ou alterações suspeitas de malignidade nos 
exames de imagem. Sugere-se, ainda, o tratamento cirúrgico 
para os casos de constrangimento social da paciente, quando a 
descarga é volumosa o bastante para molhar suas vestes.

Embora as alterações do complexo areolomamilar possam 
simular um carcinoma, não foi demonstrada relação entre ec-
tasia ductal e câncer de mama.

Apesar da alta frequência e da sua importância na prática clí-
nica, a ectasia ductal tem sido pouco estudada nos últimos anos, 
permanecendo com vários questionamentos ainda sem respostas.
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