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OBJETIVO DOCENTE

- Correlacionar los hallazgos cdlinicoradiologicos (ecografia,
mamografia, RM) tipicos de |la mastitis granulomatosa (MG) con
los hallazgos histopatologicos y microbiologicos.

- Mostrar en nuestra experiencia |1a causa infecciosa como 1a mas
frecuente (concretamente Corynebacterium sp.)

- Exponer los principales diagnosticos diferenciales.

Revisar |a evolucidon observada en el seguimiento post-
tratamiento (quirdrgico v/o médico)
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REVISION DEL TEMA

ammmmwmanmam
granulomatosa en nuestro  centro  con  confirmacion
WMM&WMMMV

Enfermedad inflamatoria de la mama poco frecuente, de caracter
benigno y etiologia hasta ahora desconocida y polémica, que ha
sido asociada a3 multiples patologias, principalmente
autoinmunes e infecciosas (tuberculosis, sarcoidosis, reaccion a
cuerpo extrano, enfermedad micotica o parasitaria),

Suele afectar a mujeres jovenes en edad fértil y tipicamente se
presenta como una masa dolorosa unilateral, 3 menudo con
signos inflamatorios cutaneos. Hasta el momento, el diagnostico
ha sido de exclusion y se basa en unos hallazgos histopatologicos
caracteristicos, que incluyen la presencia de granulomas no
caseificantes centrados en los lobulillos mamarios.
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ORIGEN

¢Quién la descubrio?

Fue descrita por primera vez por Adair en 1933 v Kessler v
Wollochen en el ano 1972,

Kessler y Wolloch sugirieron un origen autoinmune, dadas
las similitudes con Ia tiroiditis y orquitis granulomatosa, o
cual es sustentado en 13 buena respuesta a los esteroides;
sin embargo, no existen evidencias de anomalias en el
sistema Inmune.

¢ Etiologia?

Su aparicion se asocia a la lactancia, uso

ww
como eritema nodoso, alveolitis linfocitica secundaria a

enfermedad de Wegener, sarcoidosis, arteritis de células
gigantes y pollarteritis nodosa.

Hmuhdapommoomoummdom
desconocida y no se han identificado en forma

:cateobda microorganismos responsables de esta
asi como una asoclacidn concreta con

alteudom del sistema inmunolégico.
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¢Origen infeccioso?




Nuestra experiencia...
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ORIGEN

INFECCIOSAS nO TOTAL

INFECCIOSAS ANALIZADAS

NO

- C. C.
xroppenstedtll Grup G28 PP

CASOS
I X
2 X
3 X
< X
- X
b X
/ X
8 X
9 A
10 X

el
N e
>

>

13
TOTAL B 1 3 1 - 13

Tabla 1. Se muestra el origen infeccioso en el 88.8% de los casos
analizados, siendo el 100% el corynebacterium spp. el agente
infeccioso.
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EPIDEMIOLOGIA

CLINICA

(COmMo se presenta?

. u-mmmmwwmm.
mdmudlm

* la mavoda: mmamm-
mmummcmmmm
cuadrantes, con signos de inflamacién (eritema,
dolor, calor y escama en piel). Frecuentemente se

mhmomannm;

mmsﬁmhﬁnaéﬂmem muy
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Diagnostico diferencial

Mastitis
granulomatosa

Carcinoma
ductal in situ
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HISTOLOGIA

Macroscopico

Microscopico

Granulomas no caseificantes centrados en los
lobulillos mamarios  (lobulitis  granulomatosa),
constituidos por histiocitos epitelioides, células
gigantes multinucleadas tipo Langhans y un nimero
variable de linfocitos, células plasmdticas v
neutréfilos.

En ocasiones, se observan microabscesos.

La ausencia de necrosis y el predominio de
neutréfilos son datos que apoyan el diagnostico de
MG.

ammmmmahmuw
y requiere la exclusion de malignidad y de otros

procesos granulomatosos de la mama, como la
tuberculosis (TB)- con granulomes caseificantes-,
Mamuodsombm&dom
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¢ Mastitis Tuberculosa?

Las tinciones, cultivos y PCR para micobacterias del tejido
mamario son fundamentales para confirmar el diagnostico
de T8,

um*mmendmhmmv
wudclumdommmiMI.
mlmuus (BAAR) y de la PCR para Mycobacterium
tuberculosis en la muma de biopsia y PAAF para
mmmmwmumumblee-
Iniciar el tratamiento con antibidticos y corticoides, antes
Mmadmwmmumm

By 0
M. Granulomatosa cronica M. Tuberculosa:
lobulillar idiopatica: Granulomas epitelioides
Granulomas no caseificados, necrosantes aislados. En
constituidos por histiocitos 1a porcion inferior se ve
epitelioides, células gigantes un lobulillo glandular
multinucieadas tipo Langhans, y mamario atréfico,
linfocitos, células plasmaticas y

neutrofilos.
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TECNICAS DE IMAGEN

Las técnicas de imagen hasta la actualidad (mamografia, ecografia y RM) no permiten realizar
diagnosticos especificos, siempre se necesita confirmacion histopatologica. No obstante, hay signos
radiologicos mas habituales que nos pueden ayudar a identificarla y que es importante tenerlos

presentes.

~
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Mamografia

e L3 imagen mamografica mas comun es un aumento de densidad focal asimeétrico en |la

mama afecta o una masa irregular mal definida.

e EN general, la afectacion es unilateral y de localizacion periférica, aunque suele afectar a
varios cuadrantes. En nuestro centro la afectacion mayoritaria fue retroareolar hacia

cuadrantes inferiores.

e EN ninguno de los casos se han descrito microcalcificaciones sospechosas.

-~
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Ecografia

e L2 ecografia suele mostrar areas hipoecoicas irregulares de tamano variable con
extensiones digitiformes o tubulares hacia tejido celular subcutaneo e incluso

trayectos fistulosos hacia piel.

e EN ocasiones, existe una distorsion del paréenquima con sombra acustica

posterior, pero sin masa definida.

e La lesion suele presentar morfologia pseudonodular que hace dificil
diferenciarlo de una masa tumoral, puede tener ecoestructura heterogéneay
con cierta frecuencia, se puede observar material ecogénico movil en su interior,

lo que sugiere abscesificacion.

e Suele existir edema y engrosamiento de piel y tejido celular subcutaneo, que
junto con hallazgos a la inspeccion (retraccion del pezon, ulceracion) es
indiferenciable de un carcinoma localmente avanzado (T4d, carcinoma

inflamatorio).

e ES frecuente |a existencia de adenopatias axilares ecograficamente sospechosas
con engrosamiento cortical focal, por lo que la PAAF axilar esta indicada junto con

el diagnostico histologico de la lesion mamaria.
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TECNICAS DE IMAGEN

El patron mas frecuente es el de realce no masa regional o
segmentario en cuyo interior se identifican lesiones con
captacion anular (que reflejan los microabscesos asociados al
proceso inflamatorio granulomatoso).

También se han descrito distorsiones arquitecturales y masas
irregulares con captacion heterogénea.

Las curvas tiempo-intensidad de senal de dichas lesiones
muestran intensa captacion inicial y posterior meseta-lavado
(tipo 1l y Ill) coincidentes con curvas de agresividad, lo que hace
dificil su diferenciacion con un proceso tumoral.

La resonancia magneética puede ser util, tras diagnhostico
confirmado por histologia, para delimitar la extension del
proceso inflamatorio y controlar la enfermedad residual tras el
tratamiento.

DIAGNOSTICO GUIADO POR IMAGEN

oE| procedimiento diagnostico de eleccion es |la BAG guiada por
ecografia, que es diagnostica hasta en el 96% de los casos.

eRaras veces hay que recurrir a la biopsia quirurgica para
confirmar el diagnostico.

e[ 3 puncion aspirativa con aguja fina (PAAF) puede ayudar a
diferenciar malignidad de inflamacion, pero no suele ser
concluyente (material insuficiente, hallazgos inespecificos).

o3 PAAF es util en el estudio microbioldgico en el caso de |a
existencia de abscesos, que en nuestro centro recogemos
muestra en el mismo momento en que realizamos BAG para
estudio anatomopatologico.
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La corticoterapia por via oral ha sido la piedra angular, aunque su

principal desventaja son los efectos secundarios. Por ello, Y por la

preocupacion de un origen infeccioso de |la enfermedad, otros
autores prefieren indicar la corticoterapia solo en casos de
recurrencia. El comienzo y/o la asociacion inicial de corticoides
con antiobioterapia empirica y posteriormente, especifica (entre
ellos, amoxicilina-clavulanico, ciprofloxacino, clindamicina) en
nuestro centro ha mostrado mejoria en la evolucion como
tratamiento complementario.

En casos de recurrencia de la enfermedad, cuando no haya
tenido éxito la utilizacion de corticoides, se sugiere administrar
metotrexate en baja dosis, con una frecuencia semanal.

KEI papel principal de la cirugia en la mastitis granulomatosa esE
drenaje del absceso complicado. En algunos casos, puede

intentarse el drenaje cerrado de las colecciones menores, guiado
por ecografia.

Desgraciadamente, en ciertos casos muy recurrentes o
refractarios, puede ser necesaria la extirpacion quirurgica amplia o
la mastectomia con reconstruccion mamaria para lograr la curacion

\\definitiva, aungue hoy en dia es casi inexistente. /

En resumen, el tratamiento de eleccion en la actualidad
(conservador) es la administracion de esteroides (+/-
antibioterapia), aunque en algunos casos recidivantes o resistentes
al tratamiento inicial, se debe utilizar tratamiento inmunosupresor
(metotrexato), dejando en ultimo lugar la cirugia, en casos de
abscesos complicados, curso torpido o multiples recurrencias.
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CURSO CLINICO

Recordad que...

¢Como actuar?
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CURSO CLINICO

PERSISTENCIA 2 6 MESES

NO SE PUDIERON ANALIZAR*

TOTAL 13

Tabla 2. Evolucion de las mastitis granulomatosas analizadas en
nuestro hospital.

* Los casos excluidos que no se pudieron analizar fueron: mastitis
necrotizante analizada de forma incidental en pieza quirurgica de
tumorectomia, paciente recién diagnosticada hace 1 mes por lo que
no se tienen datos suficientes para estudio evolutivo, dos pacientes
que fueron diagnosticadas en nuestro centro pero regresaron a su
hospital de origen/ a su pais.



,\'-? = h D ; Congreso Nacional
1 SerRam 34
N & A\S

CASOS

Fig. 1. Pacente de 31 anos, natural
ge Honduras. Acude por mastalgia
ixquierda y fiebre de 399C. A W
exPIOracion 1a tumoration ¢s fa vy
GUra, ¥y S& advierte retractdn de
PEXon 1xquierdo. Presenta signos
flogoticos en esta mama, con fistula
en piel v telorrea purulenta. No &
palpan adenomegalias

Fg. 2,3.4.5,6. Absceso mamario. Masa heterogénea anlractuosa con
DOrdes irregulares con prolongaciones dagitiformes a peel y Con contemdo
SCORENICO en Su interior. Existe registro Doppler color en la periferia de |a

eson
Fig.7. Ganglo axilar ipsilateral de corex engrosado.
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« Se realizaron 2 PAAF mamarias dado el aspecto liquido de
la lesidon, una para analisis en Anatomia Patolégica y otra

en Laboratorio de Microbiologia, con resultado de:

1) CITOLOGIA BENIGNA. Compatible con proceso
inflamatorio agudo.

2) Cultivo aerobio convencional: Escasas colonias de
Corynebacterium kroppenstedtii.
PAAF axilar: CITOLOGIA BENIGNA,

* Tratamiento: Amoxicilina-clavulanico (875/125mg) durante
15 dias y Ciprofloxacino (500mg) durante 21 dias. A la vez
comenzo con cortisona oral 25mg un mes, se redujo

paulatinamente Ia dosis a 12.5mg durante una semana y a

Smg la siguiente semana. Empeordo con dosis bajas. Se

ascendié a 10mg/dia durante dos meses. Actualmente

mejoria sintomatica, se encuentra en estos momentos en
seguimiento.




PF&.‘;‘ ‘
. - Congreso Nacional
| SeRam 34

Ae

6

e 4

.
-
.

Fig. 1. Sospecha de ca mama avaniado.
Pagente de 27 anos qQue toma
anticonceptivos orales

Consulta por nodulo &n mama derecha
palpable de novo.

A 13 exploracion, lesion de gran tamano en
(Sl de mama derecha de 7cm no adherida,
CON drea eritematosa y edema de piel,
Palpacion de adenomegalia axilar derecha
ge aproximadamente 2 om,

Fig. 2,.3A4.5.

Mamografia Dilateral.
Aumento de densidad
asimétrica en (S| Qe
mama gerecha o
aproximadamente =0

mm Con engrosamiento
y edema cutineo.




Fig. 6,7.8. La focalidad palpable en (S de mama derecha corresponde con
muitiplés 3Sreas hipoecogénicas digitiformes (algunas de ellas con
trayectos hacia piel) que abarcan una extension global aproximada de 65
mm, Sn nodulos definidos. Marcado engrosamiento e hiperecogenicidad
del tejido celular subcutaneo con edema de piel.
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Fig.9. Fotografia clinica al diagnostico.
Fig.10. Fotografia clinica 2 meses después. Gran mejoria.
Fistulizacion espontanea con dos trayectos a piel y lesiones
cicatriciales en piel, sin pricticos signos flogéticos.
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EVOLUCION EN 2

Fig.11,12.13. Ecograhia. Reduccion ligera del tamano de las colecciones
CON CONtENIdO ECOgEMCO en su INtenor, v enNgrosamiento subdutaneo,
Fistulizacion visualizando dos trayectos a piel { Hlechas)
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Noviembre
2011

Paciente de 43 af0s que consulta por alteracion a la palpacion en UCE.CSE
de mama zquierda, desce hace 1-2 meses. En ¢l momento actual sin otros
SIENO0S CHMCOS 25000058,

Hg.- 1,2,3.4. Mamogralia bilateral: En area de focalidad palpable exaste una
densidad asimétrica, de contornos mal definidos, que mide 75 mm x 30
mm oraximadamentes,
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Fig. 56,78 Ecografia: (Fig. 5.6.7) Areas hipoecoicas de contornos

irreguiares, de distnbucion parcheada. Algunas de ollas presentan
contenido ecogenico en el Intenor que sugeren material de detritus en ¢
contexto de abscesificacion

Caracteristicas 8i-RALS 4, nO permite gescartar lesion mabgna

S¢ realiza PAAF para microblologia v BAG para estudo histologico de un
area hipoecoica aparentemente solida,

(Fig.8) En axila Rquierda se observan 2 ganghos de ciOrtex engrosado
uniforme (5mm), Se realiza PAAF,

Resultado BAG: compatible con mastitis granulomatosa. Resultado PAAF
hquado de 13 lesion: Se aisia Corynebacterium spp. sensible a Ciprofioxacing
Resultado PAAF axilar: citologia benigna.
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Dado el origen infeccioso, se& comenid a tratar con anmtibidtico
(Ciprofioxacing) y control en tres semanas con ecogratia. Mejoria al
mes pero después empeord por 1o que se asociaron corticoides
orales. Mejoria progresiva hasta curacion al septimo mes,

y—3

Fig.9.10, Ecogratia Enero 2013, Nuevamente extensa area hipoecoica, de
distribucion parcheada y de contornos irregulares, en UCE-CIE de MI que
se extiende al complejo areola-pezon, mide SOx20mm

Tras los hallazgos, s& comaenzd corticoterapia oral 30 mg /dia durante
5 dias y posterior descenso a 15 mg/dia. Se observo mejoria progresiva
clineca y radiologica, con resolucion completa en junio 2013. No s han
gocumentado nuevas recasdas.

FIg 11, Ecogralsa Jumned 2013, NO Se visualizan masas ni colecciones, ni
hallazgos sospechosos de mahgmoad.
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Mujer de 36 aflos, natural de Bolivia. S5in anmtecedentes de nteres
Acude por autopalpacion de bultoma en cuadrante inferointerno (CIH)
de mama ixquierca (M),

He.1,2,3.4. Mamografia bilateral: Aumento de densidad asimetnico en
CH de MI de localizacion profunda, con morfologia pseudonodular y de
bordes mal definidos. Calaificaciones bengnas bilaterales,
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Fg. 5,6,7.8. Ecografia: (Fig. 5,6,7) Masa hipoecoica de bordes mal
definidos (43 x 23 mm aprox) en Cll que se extiende a UCI de MI,
OCUpa gran espesor gel te)ico mamarno, extendWncose desde 4 mm
del musculo pectoral hasta practicamente dermis, con aparentes
prolongaciones digitiformes a tejido celular subcutaneo, No se
observa avmento de la vascularizacion significativa (s0io levemente
en 105 margenes pentéricos de 1a lesion)

Fig. 8. Engrosamiento difuso de un gangho axclar zquserdo.

Los diagnosticos diferenciales por ¢l aspecto en imagen son
mastitis versus carcnoma mama. A [3 inspeccion no
presentaba signos inflamatonos.

Se realizd BAG gulado por ecografia, con resultado de:
carcinoma In situ cribiforme grado intermedio. PAAF de
ganglio axilar izquierdo: positivo para carcinoma, Clinica y
radiologicamente era indiferenciable de  mastitis
granulomatosa.

-
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Dada la dificultad para definir 10s limites del carcinoma, se realizd
RM para valorar extension y posibles focos adicionales.

Fig. 9,10,11,12. RM. Secuencia T1 dinamico tras administracion de
contraste iv. Reconstrucciones axiales (Fig. 9,10) y sagital mama
izquierda (Fig. 11). Realce de tipo no masa en mama izquierda en
CH-UCInf, de distribucion regronal, con un tamano de 38x32x23 mm.

Realce interno heterogéneo intenso.

Fig.12. Presencia de ganglios axilares izquierdos con engrosamiento
de su cortex y con hilio graso conservado, de caracteristicas no
concluyentes (flecha).
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Fig. 13,1415, Fig 13. Curva de captacion en meseta (tipo ).
Fig.14 (DWI), Fig.1S (mapa ADC). Se apreciaban signos de
restriccion de la difusion.
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CONCLUSIONES

- La mastitis granulomatosa €s una enfermedad no tan
infrecuente y benigna, pero simula malignidad tanto a nivel
clinico como radiologico, por o que es necesano reconocerla.

- Tras el analisis etiwologico de la MG en nuestro hospital, |a
causa infecciosa representa el 88,8% de los casos analizados,
siendo en ¢l 100% de las muestras el Corynebacterium spp. el
agente infeccioso.

- Existe una evolucion en el manejo de esta enfermedad,
siendo el tratamiento clasico la excision amphia (incluso |13
mastectomia), con introduccion paulatina de |a corticoterapia.
En nuestro centro en ciertos casos se ha observado un mejor
manejo anadiendo la antibioterapia empirica y, posterior al
analisis microbiologico, |a antibioterapia especifica asociada a
corticoides, considerando el origen infeccioso y autoinmune
de 1a enfermedad, Esto permite un tratamiento precoz de la
enfermedad, consiguiendo una mejoria y resolucion pronta del
episodio y evitando las complicaciones.

- Creemos que es de suma importancia conocer su orngen vy
realizar un diagndstico especifico por lo que el andlisis
microbiolégico ademas del histolégico debe realizarse de
forma conjunta tras la sospecha clinica.
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