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As mastites crénicas que
acomotem o complexo aréolo-papilar sao
processos inflamtérios nao relacionados
comalactagdo e que apresentam evolugao
persistente ou recidivante (2).

Alguns estudos recentes afirmam
que tais processos decorrem de
mecanismo fisiopatolégico comum,
representando portanto, entidade
nosolégica tinica (3) (4). Porém, um certo
nimero de autores, entre 0s quais nos
incluimos, tem opinido diferentes. Tendo
em vista que processos Sse originam por
mecanismos fisiopatol6gicos distintos,
se exteriorizam po quadros clinicos
diversos e merecem conduta terapéutica
especifica, a nosso ver, duas sdo as
entidades descritas sob o rétudo de
processos inflamatérios crénicos do
complexo aréolo-papilar: a mastite
periareolar recidivante e a mastite da
ectasia ductal.

| - Mastite Periareolar Recidivante
Trata-sede umainflamagao cronica
que freqlientemente evolui para abscesso
e/ou fistula cutdnea. E conhecida também
pelos nomes de abscesso subareolar
recidivante, mastite ndo puerperal, mastite
periductal, fistulamamaria e outros. Ocorre
principalmente na faixa etéria entre os 30
e 40 anos, e por motivos desconhecidos
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indice mais freqlentemente em
populagdes desprovidas de recursos dos
paises em desenvolvimento.

0 mecanismo desencadeador do
processo é uma alteragao do epitélio que
reveste o ducto lactifero na sua porgao
infrapapilar, denominada metaplasia (5).
Normalmente, a transigao entre o epitélio
pavimentoso estratificado que recobre a
papila maméria e o epitelio colunar glan-
dular que se encontra na luz do ducto
ocorre até 2mm abaixo da superficie da
papila. Em determinadas pacientes, por
razdo ingnorada, existe um processo de
substituicdo do epitélio colunar ductal
por epitélio escamoso, geralmente em um
nico ducto, que se estende pelo ducto
em diregdo a base do corpo mamaério.

Com o passar do tempo, ocorre
actimulo local de queratina, formando-se
verdadeiros tampdes que levam a
obstrucgdo e dilatagdo ductal.

A retengdo deste material pod e
desencadear uma reagdo periductal tipo
corpo estranho a queratina e, ainda, sofrer
contaminagdo bacteriana, na maioria das
vezes germes anacrébios. (9)

Este processo resulta em aumento
da pressdo intraluminar e consequente
exteriorizagdo do material através da pele.
Quando isto ocorre o orificio fistuloso
situa-se em regido de menor resisténcia
cutdnea, que correspondente a pele
adjacente a aréola, uma vez que a regido
pigmentada é mais espessa. Forma-se
assim umafistulamaméria que geralmente
é unilateral e nica, por onde se extravaza
material sebéceo purulento de forma con-
tinua ou intermitente.

Afigura1ilustraesquematicamente
a origem do quadro.

Figura 1: Esquema ilustrativo da formagdo da mastite periareolar recidivante com fistula.
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Clinicamente, verifica-se 4rea de
inflamagdo (dor, calor e vermelhiddo)
periareolar, que evolui em surtos
intercalados com periodos de acalmia.
Freqiientemente forma-se pequeno
abscesso localizado no tecido subcuténeo
da regido periareolar, que se apresenta
recidivante mesmo diante de terap8utica
antimicrobiana e pode ou ndo ser
acompanhante de fistula.

0 estudo citolégico do abscesso
periareolar permite a indentificagdo de
numerosas celulas escamosas, confir-
mando a natureza da mastite.

Na fase aguda o tratamento é
clinico, fundamentado na prescrigao de
antibiéticos e anti-inflamatérios. Tendo
em vista a etiologia microbiana nor-
malmente envolvida, recomenda-se
metronidazol 0,5 g, via oral de 6/6 horas,
por 7 a 10 dias, e anti-inflamatérios nao
hormonais pelo mesmo periodo. Vigente
uma ou mais recidivas, impde-se o
tratamento cirdrgico, que deve serindicado
nos periodos de acalmia de inflamagao/
infecgao.

A termografia é um método muito
altil para monitorizar o momento correto
da indicagdo de cirurgia, que preferente-
mente é realizada quando a mama
acometida estiver isotérmica em relagao
ao lado oposto.

Entre as diversas técnicas
cirGrgicas preconizadas, preferimos a
setorectomia maméria e papilectomia
parcial, proposigao de Pinotti e col. (8). As
figuras 2, 3 e 4 ilustram as etapas desta
cirurgia. Para orientar a ressecgdo é (ltil a
introdugdo de um estilete fino pelo orificio
papilar a ser retirado que se exterioriza
pelo orificio fistuloso quando presente,
ou entao a aproximadamente dois
centimetros da aréola. A ressecgao é feita
emfuso, seccionando-seeméreade tecido
sdo, com profundidade de alguns
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Fugura 2: Técnica de setorectomia e papilectomia parcial (Pinotti e col.)
- Introdugao de estilete.

Figura 3: Técnica de setorectomia e papilectomia parcial (Pinotti e col).
- Ressecgao fusiforme

Fugura 4: Técnica de setorectomia e papilectomia parcial (Pinotti e col) - Fechamento da pele.
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centimetros. O fechamento é feito em dois
planos de pontos separados.

0 resultado estético € bastante
satisfatério. O indice de recidivas é
considerado baixo nestatécnica (emtorno
de 10%), que obrigatoriamente retira parte
da papila e resseca o ducto envolvido na
génese do processo. As inimeras outras
técnicas, baseadas apenas na ressecgao
da 4rea fistulizada, proporcionam
resultados inferiores.

Na eventualidade de ocorrer
recidiva ap6s tratamento por esta técnica,
deve-se considerar a possibilidade da
alteragdo epitelial inicial comprometer
miltiplos ductos. Nete caso, se houver
muito desconforto para a paciente,
recomandamos a papilectomia total e
excisdo completa dos ductos principais
infra-areolares, por meio de incisdo circu-
lar peripapilar, presenvando a maior parte
da aréola, fechada por sutura em bolsa
central. Posteriormente, apés completa
cicatrizagdo .local, pode-se realizar a
reconstrugado plastica da papila, valendo-
se dos diversos recursos para este fim.

Uma alternativa interessante para
o tratamento das fistulas de ducto
mamario vem sendo desenvolvida em
nosso meio por Petti (7). Através desimples
injegdo no trajeto fistuloso de solugao de
lugol com é4cido metacresolsulfénico, com
propriedades calsticas, adstringentes e
antissépticas, pode-se eliminar o
revestimento interno da fistula e
determinar intensa fibrose local com
intengdo corretiva. A avaliagdo definitiva
dos resultados desta técnica prescinde
ainda de publicagdo de casuistica
representativa com tempo de seguimento
adequado.

Il - Mastite da Ectasia Ductal

A mastite da ectasia ductal é uma
inflamagdo crénica que acompanha a
dilatagdo dos ductos principais infra-
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areolares mamarios e que geralmente se
manifesta por fluxo papilar de aspecto
viscoso as vezes purulento. £ chamada

d4 lugar a importante fibrose periductal,
que pode inclusive acarretar retragao dos
ductos envolvidos, levando a retragdo

Figura 5: Esquema ilustrativo da dilatagdo dos ductos principais que ocorre na mastile da

ectasiaductal.

também de mastite de células plasmaéticas,
comedomastite e varicocele maméria (1).

A dilatagdo de alguns dos ductos
principais infra-areolares - geralmente de
3 a 5 - representa o fator principal no
determinismo do quadro. Estes ductos
dilatados chegam a apresentar até 0,5cm
de diametro e exibem esta alteragdo por
extensdo de alguns centimetros abaixo
do complexo aréolo-papilar (figura 5).

Histologicamente estes ductos
mostram-se dilatados e apresentam na
parede fenémenos inflamatérios que
podem ser identificados em duas fases. A
mais precoce é a infiltragdo da parede por
intenso infiltrado inflamatério com
linfécitos e plasmdcitos, o que justifica
em parte a denominagdo cléssica de
mastite de células plasmaticas. Nesta fase,
o epitélio de revestimento mostra-se
intensamente degenerado permitindo o
reconhecimento de numerosos células
espumosas ao exame citoldgico do fluxo
papilar.

Em fase mais tardia a celularidade
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papilar e até simular clinicamente
neoplasia.

A luz deste ductos contém além
das células degeneradas e espumosas,
material lipoproteindceo com restos
celulares. Estes elementos permitem o
reconhecimento citolégico desta
entidade.

Aculturado fluxo papilar verificado
nestas condigcoes apresenta flora
bacteriana mista.

As pacientes afetadas sd@o na sua
maioria multiparas, na faixa dos 50 anos.
Apresentam geralmente endurecimento
retroareolar, as vezes esbogando um
nédulo. Freqlientemente existe retragdo
papilar, que pode ser bilateral.

As caracteristicas do fluxo papilar
podem variar entre aspecto viscoso e
sebaceo a espesso, e de coloragdo amare-
lada ou acastanhada. O fluxo exterioriza-
se mediante leve pressdo, e em certos
casos até espontaneamente. Prurido e
sensagdo de queimacdo papilar sdo
também referidos.
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A intensidade do quadro comanda
a terapéutica. Casos leves requerem
apenas medidas higiénicas locais,
recomendando-se a lavagem diaria com
alguddo embebido em solugdo aquosa de
sabonetes antissépticos liquidos.

0 uso de anti-prolactinicos pode
ser considerado para alivio dos sintomas
e profilaxia de recidivas (6).

Antibiéticos e anti-inflamatérios
sdo de indicagdo discuivel, mas podem se
empregados nas pacientes muito
sintométicas, para evitar um tratamento
cirargico. Este é medida de excegdo: é
indicado somente mediante intenso
desconforto local.

A cirurgia é baseada na ressecgao
dosductos principaisretroareolares. Nesta
técnica, depois de incisdo periareolar de
alguns centimetros é ressecado a bisturi
um setor de alguns centimetros de

extensao e de profundidade logo abaixo
da papila. Se houver retragao papilar,
aproveita-se oportunidade para desfazer
as traves de aderéncia liberando a papila
e fixando-a na posigao ereta por meio de
sutura em bolsa com fio inabsorvivel que
fortaleca a sua base de sustentagdo.
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