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Uso del sedal en el tratamiento
de la galactoforitis cronica
supurativa recidivante

Sr. Director:

La galactoforitis crénica supurativa recidivante es un
proceso que se observa en mujeres en la edad media de
la vida, sin relacion con el ciclo menstrual, embarazo o
lactancia, caracterizado por una inflamacién cronica del
complejo aréola-pezon.

El cuadro clinico mas frecuente es la aparicion de una
pequena tumoracién superficial en el complejo aréola-pe-
zbn, con caracteristicas inflamatorias, generalmente fluc-
tuante, que no suele acompanarse de fiebre ni de altera-
ciéon del estado general. La umbilicacion del pezon,
congénita o adquirida, esta presente en la mayoria de los
casos.

Se admite como sustrato anatémico de esta entidad la
sustitucion del epitelio cilindrico, normal a nivel ductal
retroareolar, por epitelio escamoso queratinizante. La
descamacion de la capa cérnea de este epitelio en la luz
del conducto lo dilata y obstruye, lo que propicia la infec-
cién en dicha zona y la subsiguiente aparicion de un
absceso’, o bien hace que se comporte como un quiste
de inclusion epidérmica?. Aunque puede tratarse de una
anomalia congénita, la nicotina favorece la aparicion de
metaplasia escamosa en el conducto galactéforo®, sien-
do mayor la incidencia de galactoforitis crénica supurati-
va recidivante en mujeres que consumen mas de 10 ci-
garrillos al dia*.

El tratamiento médico no es efectivo, y el drenaje, es-
pontaneo o quirlrgico, se resuelve en una fistula que me-
jora el proceso local y cierra pasados unos dias. El cierre
de la fistula determina la aparicién de un nuevo episodio
de inflamacién vy fistulizacion, recidivando la lesion una y
otra vez; de tal forma que el absceso inicial se transforma
en una fistula cronica con agudizaciones recidivantes.
Esta evolucion, hasta la realizacion del tratamiento defini-
tivo, es caracteristica de la entidad que nos ocupa®.

El tratamiento quirtrgico definitivo consiste en la exére-
sis del trayecto, previa cateterizacién del mismo con una
sonda lagrimal, sutura del lecho de fistulectomia mas
plastiaeversion del pezon. La reseccion debe realizarse
pasada la fase inflamatoria aguda y debe incluir el orificio
de drenaje, el trayecto fistuloso y, sobre todo, el poro ga-
lactoforo afectado.

Nosotros realizamos, en el primer episodio, el bloqueo
anestésico del complejo aréola-pezén y evacuamos la
coleccién mediante puncion con branula de silicona del
numero 14. Con una sonda lagrimal, partiendo del galac-
téforo afectado, se cateteriza el trayecto exteriorizandola
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Fig. 1. Absceso mamario en el limite areolar. Asa de silicona que,
a través del galactoforo afectado, atraviesa el absceso y se exte-
rioriza por el limite areolar a modo de sedal.

Fig. 2. Absceso resuelto. Trayecto fistuloso bien delimitado por el
sedal.

por el orificio de puncién del absceso. Utilizando la sonda
como pasahilos alojamos un asa de silicona en todo el
trayecto cateterizado a modo de sedal de drenaje (fig. 1).
Este recurso es habitual en la primera fase del tratamien-
to de determinadas fistulas perianales agudas, entidad
esta con la que ya ha sido comparada la galactoforitis
crénica supurativa recidivante®.

El uso del sedal permite la remisién del proceso infla-
matorio agudo tras el primer drenaje, al evitar el cierre
temprano de la fistula y la subsiguiente reagudizacion del
proceso, que requeriria nuevo drenaje; secuencia que
puede repetirse varias veces antes de poder realizar el
tratamiento definitivo.

La banda de drenaje define aproximadamente a las 6 u
8 semanas, en todo su recorrido, un trayecto fistuloso,
plenamente delimitado y fibroso (fig. 2). Estas caracteris-
ticas permiten que la realizacién del tratamiento quirurgi-
co definitivo, ya comentado, con el que estamos total-
mente de acuerdo, sea mas segura y requiera menor
remocion de tejido mamario perifistuloso; ambas circuns-
tancias disminuyen el namero de recidivas y hacen posi-
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ble que el resultado estético sea mucho mejor que con el
tratamiento convencional.

Los buenos resultados obtenidos con esta sistematica
en los tres ultimos casos de galactoforitis cronica supura-
tiva recidivante habidos en nuestro servicio nos han ani-
mado a realizar esta comunicacién a modo de estudio
preliminar.

Diego Ramirez, Pedro Medina, Andrés Gallardo,
Susana Mezquita, Javier Sanchez y Rafael Rosado

Servicio de Cirugia General (Dr. R. Rosado).
Hospital del SAS. Huércal-Overa. Almeria.
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