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RESUMEN

Fistula periareolar se define como comunicacién patolégica
anormal através de un trayecto epitelizado entre un conducto
lactifero y el limite de la areola. Descrita por primera
vez de forma especifica en 1952 por Zuska. El proceso
inflamatorio inicia con epitelizacién del ducto inducido, la
mayoria por sustancias toxicas, esta teoria apoyada a que la
mayoriade mujeres afectadas manifiestan habito tabaquico.
Esta epitelizacion condiciona acumulacién de detritus en
dicho trayecto que junto a secrecién mamaria favorece la
obstrucciony por consiguiente la sobreinfeccion, finalmente
culminaen labisquedade salidade este contenido al exterior
através del sitio mds débil, como lo es laregion periareolar.
Su tratamiento es quirdrgico, a través de la fistulectomia.
Describiremos una técnica quirtrgica disefiada por uno de
los autores que hemos empleado en la Unidad de Patologia
Mamaria del Hospital Universitario de Caracas en gran
nimero de pacientes obteniendo resultados satisfactorios.
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SUMMARY

The periareolar fistula is defined as abnormal pathological
communication through a route epithelized between a
lactiferous duct and the edge of the areola. It was described
for the first time specifically in 1952 by Zuska. The
inflammatory process begins with the epithelization of
the induced duct, in the majority of the cases this theory
supported that affected women most manifest the smoking
habit. Is epithelization conditions at accumulation of
detritus in this way favoring the obstruction with mammary
secretion and therefore the superinfection, finally culminates
in search of output this content to the outside through the
weaker site, such as the periareolar region. The treatment
is surgical, through the fistulectomy. We will describe a
surgical technique designed by one of the authors of this
work that we have used in the unit of breast pathology of
the University Hospital of Caracas in large numbers of
patients obtaining satisfactory results.
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INTRODUCCION

a fistula periareolar o mastitis

sub-areolar recidivante, fue

descrita inicialmente por Zuska

en 1952, también conocida como

enfermedad de Zuska. Es una
afeccién benigna de la mama que se caracteriza
por procesos inflamatorios repetitivos, abscesos
sub-areolares, sin causa aparente,que tipicamente
drenan a través de un trayecto fistuloso en el
borde de la areola (V. Representa el 1 %-2 %
de todos los procesos mamarios sintomaticos
@. Con mayor frecuencia afecta a mujeres
jovenes en edad fértil, de raza negra, en su
mayoria obesas y mas del 90 % de las mujeres
con este diagndstico son fumadoras, por lo que
se considera que el tabaquismo es el factor de
riesgo mas importante para el desarrollo de esta
patologia, porque condiciona al desarrollo de
una metaplasia escamosa en uno o varios ductos
mamarios, favoreciendo la obstruccion, dilacion
y ruptura del mismo ©9.

Para comprender la manifestaciéon clinica
de esta entidad, la cual tiene una forma de
presentaciéon aguda y crdnica, es necesario
entender su etiopatogenia compleja, la mayoria
de las veces con una etiologia a-bacteriana,
contrario a lo que se pudiera pensar .

Clasicamente se describe una triada: ectasia
ductal-galactoforitis aguda,absceso retroareolar
y fistula periareolar ®. Se cree que las sustancias
quimicas, productos del tabaquismo tiene un
efecto toxico directo sobre los ductos mamarios,
facilitando un proceso de metaplasia escamosa
o epidermizacién a nivel de uno o varios ductos
mamarios,conduciendo ala formaciénde tapones
de queratina que obstruyen y dilatan el conducto
proximal, conocido como ectasia ductal ®. Este
procesodedilatacion amedida que avanzainduce
asuvezaun proceso inflamatorio y larupturadel
ductoy porlo tanto exposicidondel epitelio ductal,
lo cual conduce a una inflamacién local ¢!V,
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En algunas oportunidades se sobre-infecta y la
paciente consulta por la presenciade unacomedo-
mastitis o un absceso periareolar. Hasta ahora
se describe la fase aguda de la enfermedad. A
medida que proceso inflamatorio avanza, la
fuga de queratina a nivel del tejido adyacente
producto de la extravasacién del ducto roto,
favorece el desarrollo de un trayecto fistuloso por
el punto mas débil: la musculatura lisa areolar,
manifestandose con el drenaje de liquido claro o
amarillento, fluido o espeso a través del orificio
externo de la fistula; correspondiendo a la fase
cronica de la enfermedad 219,

Debido a esto, la paciente por lo general
con habitos tabaquicos acentuados, consulta
dependiendo de la fase de la enfermedad por
dolor a nivel periareolar, acompanado de una
tumoracién sub-areolar y enrojecimiento. En
etapa avanzada, las pacientes se quejan de
la presencia de secrecién a nivel periareolar
e inversiéon del pezén en casos recidivantes
productos de la cicatrizacion y fibrosis . Enla
faseinflamatoria es importante hacer diagndstico
diferencial con otros tipos de mastitis y con el
carcinoma inflamatorio de la mama ®.

Eldiagndstico de la fistula periareolar se hace
porsimpleinspecciény através delacanalizacién
del trayecto, el cual vadesde el borde periareolar
hasta el ducto afectado. El ultrasonido mamario,
puede revelar la presencia de colecciones sub-
areolar coexistentes 9.

En cuanto al tratamiento de esta entidad debe
estar dirigido segtn la etapa del diagnéstico. En
esta revision nos enfocaremos en el tratamiento
de la fistula recidivante, el cual es quiridrgico.

METODO

A continuacién describiremos una técnica
original que hemos puesto en practicaen nuestras
pacientes con diagndstico de fistula periareolar
recidivante, con resultados 6ptimos no solo en
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lo que respecta a la identificacion y extirpacion
completa del trayecto fistuloso, sino también
al buen resultado cosmético. Esta técnica fue
desarrollada y descrita por la Dra. Adriana Pesci
Feltri.

La paciente en posiciéon decubito supino,
previa asepsia y antisepsia; se identifica el
orificio externo de la fistula, el cual la mayoria
de las veces se encuentra a nivel periareolar,
debido a que es el punto mas débil de la region
areolar dado por la musculatura lisa. Una vez
identificado,con la ayuda de un yelco de 14G (el
fiador protegido por el catéter) se canaliza desde
el orificio externo hacia el pezén o precisamente
haciael ducto mamario afectado (Figura 1). Este
paso debe ser sin ejercer tanta traccion y evitar
canalizarunafalsa viadel trayecto fistuloso. Una
vez que se constata la salida del yelco a través
del ducto mamario, se retira lentamente el fiador
dejando solo el catéter canalizando el trayecto.
El siguiente paso es cerrar en forma de una letra
“O” el catéter, uniendo la punta del mismo con
su cono. Esto evitara la salida accidental del

Figura 1. Canalizacion del trayecto fistuloso con
yelco 14G.

mismo. Posteriormente se procede a realizar la
fistulectomia propiamente dicha, resecando una
elipse que involucre la guia del catéter, desde el
pezoén involucrando el ducto afectado avanzando
enradial porlaareolay 1 cm por fueradel orificio
externo de la fistula En profundidad debe ser
1 cm debajo de la guia del catéter (Figura 2).
Finalmente, luego del control de hemostasia
se toman puntos sub-cuticulares con sutura
reabsorbible, preferiblemente poliglactina 910,
4-0 o 5-0, puntos separados a nivel de piel de la
mamay areola (Figura 3). Finalmente se toman
puntos separados con sutura no reabsorbible 5-0
- 6-0 para el cierre de piel y pez6n (Figura 4).
Podemos concluir que el resultado cosmético
es favorable con esta técnica, ademas de ser un
procedimiento exitoso (Figura 5).

Figura 2. Fistulectomia.
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Figura 3. Puntos cardinales sub-cuticulares. Sutura
absorbible poligactina 910.

Figura 5. A. Posoperatorio inmediato. B.
Posoperatorio tardio.
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