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ABSTRACT

Idiopathic granulomatous mastitis is a rare, benign chronic disease. Its etiology is
not clear; however, the disease has been associated with breastfeeding, use of oral
contraceptives, and an autoimmune component. The characteristic presentation
is an inflammatory reaction with non-caseating granulomas. Histological features
include signs of chronic granulomatous inflammation with giant cells, leukocytes,
epithelioid cells, and macrophages, as well as microabscesses. In the differential
diagnosis, all causes of granulomatous changes should be excluded. Due to its low
frequency, the treatment is difficult to standardize and optimize. We present the case
of a 36-year-old woman with a painful nodule in the right breast. Clinical presentation
and imaging raised suspicion of carcinoma. Histopathology revealed acute and
chronic inflammation, infiltration of macrophages and giant perivascular histiocytes
with granulomatous giant cell reaction, with no signs of malignancy and suggestive
of a granulomatous process. Stains were negative for fungi and mycobacteria.

Key words: Idiopathic granulomatous mastitis, Inflammatory diseases,
Corticosteroids, Breast; Diagnosis.

RESUMEN

La mastitis granulomatosa idiopatica es una enfermedad benigna, rara y cronica.
Su etiologia no esta clara; sin embargo, se ha demostrado que la enfermedad se
correlaciona con la lactancia, uso de anticonceptivos orales y hasta un componente
autoinmune. Lapresentacion caracteristicaeslareaccidoninflamatoriacongranulomas
no caseificantes. Las caracteristicas histologicas incluyen signos de inflamacién
granulomatosa crénica con células gigantes, leucocitos, células epitelioides y
macroéfagos, asi como microabscesos. En el diagndstico diferencial, todas las causas
de cambios granulomatosos deben excluirse antes de realizar el diagnéstico. Debido
a su baja frecuencia, es dificil estandarizar y optimizar el tratamiento. Se presenta
un caso de mujer de 36 afios con nédulos dolorosos en mama derecha. La clinica y
los hallazgos del estudio de imagenes llevaron a sospecha de carcinoma. El examen
histopatolégico revelé inflamacién aguda y crénica con infiltracion de macréfagos
e histiocitos gigantes perivasculares con reaccién granulomatosa gigantocelular,
sin signos histolégicos sugerentes de malignidad y sugestivos de proceso
granulomatoso. Las coloraciones para hongos y micobacterias fueron negativas. La
paciente fue diagnosticada como mastitis granulomatosa idiopatica. El tratamiento
consistié en corticosteroides mas metotrexato. La paciente se encuentra libre de
recurrencia 18 meses después del tratamiento.

Palabras clave. Mastitis granulomatosa idiopatica, Enfermedades inflamatorias,
Corticosteroides, Mama, Diagnostico.
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INTRODUCCION

Las inflamaciones granulomatosas mamarias
son lesiones de dificil diagnostico y frecuente-
mente se confunden con afecciones malignas.
La mastitis granulomatosa idiopatica (MGI) es
una enfermedad inflamatoria benigna rara que
afecta a mujeres jovenes con antecedente de
lactancia. Se caracteriza por la formacion de gra-
nulomasy abscesos®.

El diagnostico de la MGl se realiza por exclusion
de otras lesiones granulomatosas y solo puede
ser confirmado por estudio histopatologico®. Se
ha postulado como posible causa la respuesta
autoinmune localizada secundaria a retenciéon y
extravasacion de secreciones ricas en proteinas
y grasa desde los conductos; pero, su etiologia
sigue siendo desconocida. El tratamiento de esta
enfermedad es controvertido®?. Se presenta un
caso de mastitis granulomatosa idiopatica.

REPORTE DE CASO

Una mujer de 36 afios, gesta 1, para 1 consulté
por presentar nédulos dolorosos en mama de-
recha, de varias semanas de evolucién, con cre-
cimiento progresivo y que no cedio con el uso
de antibioticos. La paciente referia consumo de
anticonceptivos orales en el afio previo, sin ante-
cedentes de traumatismo de mama, exposicion
a hongos o tuberculosis o antecedentes familia-
res de cancer. También negaba fiebre, telorrea,
artralgias y sangrado en vias aéreas o urinarias u
otros sintomas sistémicos, consumo de tabaco,
alcohol o drogas ilicitas-recreacionales. Refirid
menarquia a los 13 afios, lactancia por 18 meses.

En el examen fisico se observd mamas ligera-
mente asimétricas, con tumoracién palpable,
indurada, no movil, de aproximadamente 8
centimetros, en cuadrante superior externo de
mama derecha, asociada a rubor, inflamacion y
calor de la piel, con un punto de drenaje. No se
hallé otras lesiones cutaneas, esplenomegalia,
hepatomegalia, ganglios axilares o claviculares
aumentados de tamafio. La mama izquierda era
normal, sin nédulos palpables. Las pruebas de
hematologia, funcionalismo hepatico y renal,
electrolitos y coagulacion estaban dentro de li-
mites normales. La tuberculina y VDRL fueron
negativas. La radiografia de térax no mostré
alteraciones. El drenaje del absceso no produjo
crecimiento bacteriano en cultivo.
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Las imagenes de ecografia mamaria mostra-
ron tumoracion soélida, irregular y mal delimi-
tada en cuadrante superior externo de mama
derecha, de 10 x 8 centimetros, con sombra
de atenuacién, aumento de la vascularizacién
y trabéculas focalizadas alrededor del tumor,
coincidente con la tumoracion palpable, alta-
mente sospechosa de malignidad. En la zona
axilar derecha se encontraron 2 adenopatias
con sospecha de infiltracion metastasica. No
se hallé microcalcificaciones ni edema. La ma-
mografia mostré asimetria mamaria, tanto en
densidad como en patron estructural, obser-
vandose tumor en cuadrante superior, de 11
centimetros, con focos adicionales en cuadran-
te superior interno, sin microcalcificaciones
agrupadas (figura 1). La resonancia magnética
hall6 realce no nodular en ambos cuadrantes
superiores y regién central de mama derecha,
de 10 x 8 x 6 centimetros, a 1 centimetro por
encima del musculo pectoral mayor y 6 mili-
metros por debajo de la piel, acompafado de
adenopatias axilares e intramamarias. Estas

FIGURA 1. MAMOGRAFIA DE MAMA DERECHA EN PROYECCION CRA-
NEO-CAUDAL AL MOMENTO DE LA CONSULTA, EN LA QUE SE OBSERVA
AUMENTO DIFUSO DE LA RADIODENSIDAD CON INCREMENTO DE LA
TRABECULACION EN CUADRANTE SUPERIOR DERECHO.
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ultimas, a 5 mm del cuadrante superior exter-
no. Todos estos hallazgos hicieron sospechar
la posibilidad de carcinoma mamario derecho
con afectacion ganglionar ipsilateral.

La biopsia por aspiracién con aguja fina in-
formé inflamacion aguda y cronica, infiltra-
cion de macréfagos e histiocitos gigantes
perivasculares y reaccion granulomatosa
gigantocelular, sin signos histologicos suge-
rentes de malignidad y sugestivos de pro-
ceso granulomatoso (figura 2). Las colora-
ciones para hongos y micobacterias fueron
negativas. Considerando la historia clinica
de la paciente y los hallazgos de imagenes
e histolégicos, se considerd la posibilidad
diagnostica de MGI.

La paciente fue tratada con prednisona por 3
meses, con pauta descendente, obteniendo
mejoria clinica. Durante la evaluacién luego del
tratamiento, se encontré disminucion de la tu-
moracion a 3 centimetros de diametro y ausen-
cia de induracion mamaria. La ecografia mostré
lesiones residuales aisladas de naturaleza quis-
tica, que no eran palpables, en cuadrante supe-
rior de mama derecha. La mamografia informé
resolucion del edema mamario difusoy de la asi-
metria de los cuadrantes superiores, con lesién
residual de baja densidad y bordes parcialmente
definidos, con densidad grasa en su interior (fi-
gura 3). Se agreg6 metotrexato como terapia de
mantenimiento, hasta la remision total. No se ha
observado recidivas del cuadro luego de 18 me-
ses de tratamiento.

FIGURA 3. MAMOGRAFIA DE MAMA DERECHA EN PROYECCION CRA-
NEO-CAUDAL TRES MESES DESPUES DEL TRATAMIENTO, EN LA QUE SE
VE RESOLUCION DEL EDEMA MAMARIO EN CUADRANTE SUPERIOR CON
LESIONES INDIVIDUALIZADAS DE BAJA DENSIDAD.

DiscusioN

La MGl es una enfermedad inflamatoria crénica,
raray benigna que se caracteriza por la presen-
cia de lobulitis granulomatosa crénica no casei-
ficante®. Su etiologia es desconocida y se ha
propuesto muchos agentes, como uso de anti-

FIGURA 2. INFLAMACION CRONICA GRANULOMATOSA CON COLORACION ZIELH-NIELSEN NEGATIVO CORRESPONDIENTE CON MASTITIS GRANULOMATOSA

IDIOPATICA.
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conceptivos orales, infecciones virales, micoticas
y parasitarias, hiperprolactinemia, embarazo,
lactancia, diabetes mellitus, tabaquismo y defi-
ciencia de alfa-1-antitripsina como causales de
su aparicion. La lactancia materna prolongada
podria causar distension a largo plazo de los aci-
nos y los conductos, ocasionando su rotura y la
respuesta granulomatosa®™.

Esta condicién se presenta con mamas asimeé-
tricas por tumoracion Unica o multiple, doloro-
sa, firme, mal definida y unilateral o bilateral en
cualquier cuadrante de la mama, en ausencia
de signos sistémicos de infeccion. Como con-
secuencia de la inflamacién granulomatosa, se
puede producir engrosamiento cutaneo, fistu-
las, ulceraciones, abscesos, deformidades, linfa-
denopatia axilar y retraccion o inversion del pe-
zén, lo que puede confundirse clinicamente con
un carcinoma mamario‘-3.

No existen hallazgos radiologicos especificos
para la MGI. La ecografia y mamografia des-
criben la condicion como tumoracion irregular
y mal definida en la mayoria de los pacientes.
Por lo que los hallazgos no tienen especificidad
para realizar el diagnostico o excluir el carcino-
ma mamario. Se ha informado la presencia de
lesiones masivas irregulares y areas hipoecogé-
nicas tubulares que se conectan a la tumoracion,
junto a heterogeneidad parenquimatosa y areas
ecograficas mixtas, especialmente si los ganglios
linfaticos axilares estan aumentados de tamafio;
ello respalda la sospecha de un proceso inflama-
torio granulomatoso. Pero estos hallazgos son
inespecificos y no excluyen otras posibilidades
diagnosticas. En la mamografia se puede obser-
var una tumoracion mal definida, con densidad
difusa o focal asimétricamente aumentada, sin
distorsién parenquimatosa o microcalcificacién.
La resonancia magnética no proporciona infor-
macion adicional para el diagnostico diferencial
y solo ayuda al abordaje quirurgico al delinear la
extension de la enfermedad®.

El diagndstico definitivo debe hacerse por la
evidencia histolégica en una muestra de teji-
do extraido quirurgicamente, con evidencia de
granuloma y ausencia de infeccién. Se puede
observar inflamacién crénica mixta compuesta
por linfocitos, células plasmaticas, histiocitos
epitelioides, macrofagos espumosos, células gi-
gantes epitelioides multinucleadas e infiltracion
de neutroéfilos (menos frecuente), con formacion

674 Rev Peru Ginecol Obstet. 2018;64(4)

de microabscesos confinados a los I6bulos ma-
marios®?. La obtencién de muestra se puede rea-
lizar por citologia por aspiracién con aguja fina,
biopsia de nucleo o por reseccion®. La utilidad y
fiabilidad de la citologia de aspiracion con aguja
fina presenta opiniones contradictorias para su
uso, ya que se ha comunicado que la cantidad
de muestra no permite diferenciar las diferentes
causas de inflamacién granulomatosa®.

Antes de realizar el diagnostico de MGl, se debe
excluir otras causas conocidas de inflamacion
granulomatosa de la mama, como ectasia del
conducto, sarcoidosis, granulomatosis de We-
gener, arteritis de células gigantes, poliarteritis
nodosa, tuberculosis, sifilis, infeccion por Cory-
nebacterium, enfermedad por arafiazo de gato
en mama, infecciéon micética, reacciéon granulo-
matosa secundaria a la presencia del carcinoma
y reaccion de cuerpo extrafio, ya sea infecciosa
o no infecciosa®. La ectasia del conducto tiene
sintomas clinicos similares, que incluyen retrac-
cion del pezon, dolor y secrecion serosangui-
nolenta ocasional. La sarcoidosis es una enfer-
medad granulomatosa sistémica de etiologia
desconocida que afecta pulmones y ganglios
linfaticos, la cual se caracteriza por granulomas
en ausencia de necrosis, inflamacién extensa y
abscesos. La mama esta involucrada en menos
del 1% de los casos®. La granulomatosis de We-
gener es una vasculitis que generalmente afecta
vias respiratorias, pulmones y rifiones. Se pre-
senta con un tipo de anticuerpos citoplasmicos
antineutrofilos. El estudio histolégico muestra
vasculitis en vasos pequefios y medianos, con
granulomas necrosantes. La afectacién mama-
ria es raray suele ir acompafiada de manifesta-
ciones sistémicas de la enfermedad®. En la po-
liarteritis nodosay la arteritis de células gigantes
se les clasifica como vasculitis, pero son una for-
ma de arteritis. La respuesta granulomatosa al
carcinoma es inusual y se caracteriza por células
gigantes multinucleadas restringidas al carci-
noma o células gigantes osteoclasticas con es-
troma hipervascular periférico. Estos dos tipos
se han identificado facilmente como carcinoma
intraductal o invasivo®. La reaccion de cuerpo
extrafio puede deberse a una fuga de silicio del
implante mamario. Aunque no hay riesgos de
enfermedad sistémica o carcinogénesis, existe
relacion entre el implante mamario de silicio y
el linfoma anaplasico de células grandes de la
mama®. Las muestras de cultivo y tincion espe-
cial, incluidos Ziehl-Neelsen, Schiff, argéntica y
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plateado de Warthin-Starry, pueden descartar
lesiones granulomatosas infecciosas de mama
poco frecuentes.

La MGI es una condicion benigna, pero local-
mente activa. Las opciones de manejo incluyen
tratamiento médico con antibidticos, corticoste-
roides y agentes inmunosupresores, asi como
enfoques invasivos, como reseccidon quirurgicay
drenaje de los abscesos. La terapia recomenda-
da es la reseccion quirurgica completa combina-
da con antiinflamatorios no esteroideos, meto-
trexato o corticosteroides, basado en el origen
autoinmune de la enfermedad. La reseccion qui-
rdrgica produce tasas de recurrencia cercanas
al 50%, cicatrizacion deficiente de Ia herida, for-
macion de abscesos y deformidad mamaria®3.
No existe un tratamiento ideal para la MGI com-
plicada con absceso, fistula o afectacion difusa.
Algunos autores han recomendado reducir el
tamafio en casos complicados y resistentes o le-
siones difusas antes de la reseccion®.

Los corticosteroides como tratamiento prima-
rio son de beneficio para reducir el tamafio del
tumor en el pre- y postoperatorio, pero deben
excluirse las infecciones en casos complicados.
No existe acuerdo sobre el momento, duracion
y dosis de tratamiento. La resoluciéon completa
de las lesiones se logra en 6 semanas a 11 me-
ses9, El uso de prednisolona se recomienda
durante al menos 6 semanas, pero puede con-
tinuarse hasta la remisién completa. La tasa de
recurrencia durante y después del tratamiento
puede ser de hasta 50%. El tratamiento repetido
con corticosteroides muestra buenas tasas de
remision. Este alto riesgo de recurrencia exige
seguimiento a largo plazo de los pacientes‘™.
La terapia inmunosupresora con metotrexato
y azatioprina ha sido considerada una opcion
alternativa en casos de recurrencia, resistencia
y efectos secundarios a los corticosteroides. Se
ha informado un 100% de remisién después de
una terapia combinada con dosis bajas de meto-
trexato durante 12 a 24 mesesy prednisona‘?.

En conclusién, la MGI es una enfermedad in-
flamatoria mamaria rara y benigna que puede
diagnosticarse erroneamente como un carcino-
ma mamario. Debido a que el diagndstico clinico
y por imagenes es dificil, el diagndstico definiti-
vo requiere la confirmacion histopatoldgica. Su
manejo 6ptimo es aun controversial, incluyendo

reseccion quirdrgica y/o tratamiento con corti-
costeroides. La resolucion espontanea puede
ocurrir en algunas pacientes. Pero, aquellos ca-
sos complicados con absceso, fistula y/o afecta-
cion difusa, plantean inconvenientes.
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