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;Que es la enfermedad de Zuska?

Dr. Ignacio Trigos Mico

RESUMEN

La metaplasia epidermoide de los conductos galact6foros
profundos, con acumulacion de queratina en su luz, obstruc-
cion, inflamacion cronica, ruptura, infeccién secundaria y
formacion de abscesos y trayectos fistulosos es una alteracién
que se encuentra con mas frecuencia de lo que se reporta.
Esto se debe a la confusion terminoldgica que la describa ade-
cuadamente. Presentamos nuestra experiencia con esta enti-
dad, la que proponemos se denomina Enfermedad de Zuska,
que se ilustra con un caso clinico en el que se realiz6 incision
fusiforme en el extremo distal del pezdn, con inclusion de los
canaliculos afectados que se disecaron profundamente para
resecar la porcién mas superficial de la glandula mamaria y
la evolucién posoperatoria fue satisfactoria. Con este criterio
se evita las frecuentes recidivas reportadas y se proporciona
mejores opciones de tratamiento a las pacientes afectadas con
esta entidad.

Palabras clave: Enfermedad de Zuska, diagnéstico, patogé-
nesis, tratamiento.

INTRODUCCION

Los términos de absceso subareolar, mastitis peri-
ductal, absceso subareolar recurrente, metaplasia
escamosa de los conductos galactéforos, metaplasia
epidermoide de conductos galactoforos, mastitis su-
perficial recurrente, mastitis de células plasmaticas,
abscesos mamarios superficiales, y fistulas lactife-
ras, son algunos de los nombres con que ha sido des-
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SUMMARY

Squamous metaplasia of the deep ducts of the nipple with keratin
accumulation, obstruction, chronic inflammation, rupture,
secondary infection, and formation of abscess or fistulae is an
alteration that is found more frequently than it is reported. This
is due to terminological confusion that describes it accurately.
Our experience with this entity is presented and we propose it is
named Zuskas’s disease, that is illustrated with a clinical case in
a fusiform incision in distal end to the nipple was performed,
including involved canailles that were deeply dissected to resect
the most superficial portion of the mammary gland; the
postoperative evolution was satisfactory. With this criteria the
frequent recidives reported are avoided providing better
treatment options.

Key words: Zuska’s disease, diagnosis, pathogenesis, treatment.

crita en la literatura esta entidad clinica, que se en-
cuentra con mas frecuencia de lo que se piensa y se
reporta.® Esta diversidad terminoldgica contribuye
y fomenta la confusion, por lo que de acuerdo con
Lester,° en estas condiciones, se justifica utilizar un
eponimo para denominar a esta entidad, como enfer-
medad de Zuska cuando se presentan (fuera del pe-
riodo de lactancia o embarazo) abscesos y/o fistulas
subareolares causadas por epitelio queratinizado en
el interior del trayecto de los conductos galactoforos.
Zuska,® fue el primero en describir apropiadamente
esta enfermedad.

Por el desecho queratinico intracanalicular exage-
rado, los conductos se pueden obstruir, dilatar, rom-
per y abscedar, con la subsiguiente reaccién infla-
matoria granulomatosa causando una masa erite-
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matosa subareolar dolorosa que se puede llegar a fis-
tulizar y recurrir con frecuencia.

El objetivo de este trabajo es llamar la atencion
sobre esta entidad clinica relativamente frecuente,
haciendo énfasis en su patogénesis y tratamiento.

En una revision de nuestra experiencia, tratamos
a 13 pacientes con alteraciones similares, pero sin el
conocimiento detallado de esta entidad, por lo que
fueron tratadas quirdrgicamente con resecciones de
las areas lesionadas o fistulizadas, sin prestar aten-
cion especial a los conductos galactéforos, los cuales
no se resecaron y su evolucion fue térpida en la ma-
yoria, con recidiva en diez de ellos, de tal manera
que tuvieron que someterse a nuevas resecciones
quirurgicas, de las cuales siete fueron periareolares
parciales y en tres casos se efectuaron resecciones
profundas perimamilares (en la base del pezon) sin
haber efectuado resecciones mamilares directas de
los conductos. Ahora se sabe que la reseccién quirdr-
gica completa de los conductos involucrados en su
extremo distal, complementada con antibioticote-
rapia, reduce considerablemente la presencia de este
proceso y sus posibles recidivas.”%1!

Para integrar este cuadro en la terminologia pro-
puesta (Zuska), es indispensable, pensar primero en
su existencia para enfocar el tratamiento en su ori-
gen (conductos galactdforos) y no en su consecuencia
(fistulas y abscesos subareolares) resecar el tejido
lastimado y efectuar un estudio histopatolégico de
los conductos para demostrar su queratinizacion,
obstruccion, dilatacion y metaplasia escamosa.®®
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Presentacién de un caso

Femenino de 35 afios de edad, con antecedentes de taba-
quismo intenso de 15 afios, tres embarazos a término,
con ultimo parto hace dos afios y con lactancia normal
en los tres embarazos. Fue referida por presentar cuatro
recidivas de abscesos subareolares fistulizados, con dre-
naje de material purulento escaso y constante en mama
derecha, de 11 meses de evolucion. Este proceso se inicid
fuera del periodo de gestacion o lactancia con un absce-
so subareolar, que fue drenado y se le dio antibidtico-
terapia después de tener un cultivo con estafilococo do-
rado en la primera ocasion. A los dos meses, recidiva con
otro absceso que amerito nueva desbridacion mediante
incision periareolar y antibidticos sistémicos. A los cua-
tro meses, presentd nueva recidiva que fue manejada
quirdrgicamente con otra incision periareolar, diseccion
y reseccion de tejido profundo en un area de 1 cm cua-
drado, complementada con incision y reseccion de la
porcion distal del pezén de aproximadamente 2 mm en
forma circunferencial, cuyo espécimen fue estudiado por
anatomopatologia, encontrandose inflamacién cronica
con reaccion a cuerpo extrafio, con hiperplasia ductal y
micropapilomas. Posteriormente se presento, por cuarta
ocasion, otra fistula periareolar con drenaje de material
pseudopurulento, por lo que acudi6 con nosotros. Al re-
visar las laminillas de la intervencién antes practicada,
se encontro dilatacion de conductos cercanos al pezon,
con acumulos de queratina en su luz y en el tejido veci-
no, un proceso inflamatorio de tipo crénico con reaccion
a cuerpo extrafio (suturas) y escamas de queratina

Figura 1. Imdgenes histopatoldgicas que muestran las
alteraciones descritas en la enfermedad de Zuska.
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residuales; también se encontré edema, escasos linfo-
citos y algunos conductos normales sin metaplasia
epidermoide que fue clasificada como enfermedad de
Zuska y enviada con nosotros (Figuras 1y 2).

Una vez establecido el diagnostico histopatologico y
reconocida la entidad por el patélogo se solicité una
mastografia y ultrasonido mamario, que evidencio
fibrosis subareolar, con microcalcificaciones mamarias
de tipo benignas y resto del tejido mamario normal.

Durante la segunda entrevista y habiendo confir-
mado los hallazgos radioldgicos, se planted la necesi-
dad de otro tiempo quirudrgico para complementar la
reseccidon (mas profunda) de la porcién distal de los
canaliculos galactdforos y corregir las cicatrices pre-
vias. La paciente manifesto la posibilidad de aumen-
to mamario por tener hipoplasia mamaria con volU-
menes de 170 mL en el lado derecho y 160 mL en el
izquierdo, con mamas flacidas en adecuada posicién
(Figuras 3a, b y c). Se valor6 y plante6 la opcion de
colocar implantes mamarios texturizados bilaterales
de 220 mL, en colocacion retromuscular, por incisiones
submamarias (para evitar posibles contaminaciones
transoperatorias) realizarla en el mismo tiempo qui-
rargico a la reseccion de canaliculos afectados distal-
mente en areola y pezon derechos. Con este programa,
se efectud la cirugia bajo anestesia general, iniciando

Figura 2. Esquema de patologia mamaria.
Arriba absceso y fistula mamaria. Al centro,
canaliculos dilatados y obstruidos. Abajo,
canaliculos normales.

con aislamiento del area periareolar derecha y coloca-
cion submuscular de los implantes mamarios, de
acuerdo a lo planeado. Inmediatamente después se ac-
cedid el pezén derecho con incisidn en huso en el extre-
mo distal, que incluyera los canaliculos afectados, los
gue se disecaron profundamente, observandose dilata-
dos, con paredes hipertroéficas, visibles macroscopica-
mente, por lo que se extendio profundamente la disec-
cién hasta resecar la porcion mas superficial de la glan-
dula mamaria (Figura 4). Finalmente, se corrigieron
las cicatrices periareolares previas con cierre directo.

Las porciones de tejido resecado se enviaron a
nuevo estudio histopatoldgico, que se reporté con la
presencia de varios conductos galactoforos, de los
cuales tres mostraron dilataciéon con metaplasia
epidermoide llenos de queratina en su interior.
Otros conductos fueron normales y algunos estaban
destruidos por el proceso inflamatorio de tipo agudo
y cronico.

Se identificd una fistula cercana al tejido profundo
del pezén, con tejido de granulacion; reaccion a cuerpo
extrafio, tanto a queratina como a material de sutura
de las intervenciones anteriores. Se reporto el diagnds-
tico de absceso subareolar con metaplasia epidermoide
de conductos galactéforos con reaccion inflamatoria
cronica y de cuerpo extrario fistulizada: “Enfermedad
de Zuska”.

La evolucién inmediata, salvo el proceso inflamato-
rio local derecho, fue satisfactoria, con adecuada cica-
trizacion, sin datos de infeccién ni salida de secrecion
por las incisiones areolo periareolares. Las incisiones
submamarias (sin contaminacion) cicatrizaron nor-
malmente. Aunque el seguimiento posoperatorio es
de corto tiempo, no se ha vuelto a manifestar ningun
problema similar a ocho meses de evolucién (Figuras
5a,byc).

DISCUSION

Debido a la relativa frecuencia de esta alteracion,?
(0.6% de las pacientes que acuden a grandes clinicas
de patologia mamaria) y que, aun clinicos con amplia
experiencia en mastologia que pudieran no estar fa-
miliarizados con esta entidad patolégica, su etiologia,
patogénesis y tratamiento, esto hace que no se trate,
no se compruebe ni se clasifique correctamente.
Conocer, sospechar y comprobar los hallazgos histo-
patolégicos permite que clinicos, cirujanos y patélogos
jueguen un papel importante en el tratamiento ade-
cuado, la difundan y contribuyan a eliminar el pere-
grinaje que frecuentemente padecen las pacientes
afectadas y se les ofrezca la oportunidad de un trata-
miento completo desde su primera intervencion.
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Figuras 3a.

Figuras 3c.

Figuras 3 a, b y c. Imdgenes preoperatorias.

La confusién terminoldgica antes mencionada, ha
contribuido a considerar a esta alteracion como una
“lesion inespecifica” y no como una verdadera enti-
dad, por lo que conocerla e identificarla, clinica e
histoldgicamente, es determinante.

Fink y colaboradores,!! consideran que esta alte-
racion es evolutiva y secuencial, y la han denomina-
do como “enfermedad inflamatoria secuencial de los
conductos mamarios” cuyo término en inglés resu-
men con las siglas MDAIDS, dependiendo de la fase
evolutiva en que se encuentre, aplican el trata-
miento en un algoritmo complicado que se puede
resumir, o en la reseccidn distal de los conductos
afectados, o de los trayectos fistulosos encontrados.
Dependiendo de la fase en que se encuentre la en-
fermedad, se debe resecar profundamente los con-
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Figuras 3b.

Figura 4. Esquema de la reseccidn efectuada.

ductos, incluyendo piel del pezén en su extremo
distal y tratar (si existen) los abscesos y trayectos
fistulosos (Figura 4).

CONCLUSIONES

En la actualidad, es justificable incluir a la entidad
descrita como enfermedad de Zuska para evitar la
confusién terminoldgica. Su clasificacion se debe in-
tegrar en un cuadro clinico determinado que ahora
se debe reconocer y dejar de catalogarla como una
entidad inespecifica. La difusion y aceptacion de la
terminologia propuesta para esta entidad son pri-
mordiales para facilitar su reconocimiento clinico y
comprobacion histopatoldgica.

Con este criterio terapéutico se evitarad en gran
medida las frecuentes recidivas reportadas hasta
ahoray se proporcionara mejores opciones de trata-
miento a las pacientes afectadas con esta entidad.
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Figuras 5a.

Figuras 5c.

Figuras 5 a y b. Imdgenes posoperatorias. C: Tatuaje de la areola y re-
sultado final.
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