Rev. Chilena de Cirugia. Vol 54 - N° 4, Agosto 2002; pags. 392-395

CASOS CLINICOS
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RESUMEN

La mastitis granulomatosa idiopatica es un proceso inflamatorio mamario benigno infrecuente, cuyo
diagndstico clinico es poco habitual debido a la rareza de la lesion y a la ausencia de manifestaciones
especificas. Como el cuadro clinico es poco caracteristico el diagnéstico definitivo se establece por
hallazgos histopatoldgicos que estan bien establecidos, siendo imprescindible descartar otras patologias
que producen lesiones granulomatosas de la mama y también la presencia de un carcinoma mamario.
Comunicamos los casos de dos mujeres, de 27 y 30 afios, multiparas, que posterior a su lactancia
desarrollaron abscesos mamarios, en una de ellas bilaterales. En ambas se realizé drenajes de las
colecciones cuyos cultivos corrientes fueron negativos. Como no hubo mejoria de su cuadro se realiz
reseccion y biopsia del tejido mamario afectado. El diagndstico definitivo se establecié mediante el estudio
histopatolédgico de los especimenes que revel6 granulomas centrolobulillares y formacion de abscesos. Las
técnicas de histoquimica (PAS, Grocott, Ziehl-Neelsen) resultaron negativas. En ambas pacientes la
reseccion quirdrgica se complement6 con prednisona durante 3 meses.
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SUMMARY

Idiopathic granulomatous mastitis is an infrequent inflammatory condition rarely diagnosed clinically
due to the lack of specific signs. Therefore, the diagnosis is made after histologic exam. It is important to
rule out other granulomatous conditions as well as breast cancer. We report the cases of 2 multiparous
women, 27 and 30 year-old respectively; who after a breast-feeding period developed breast absceses. Both
were treated with drainages. Routine cultures were negative. Because their condition did not improve,
surgical resection and biopsy were done. Biopsies showed centri-lobular granulomas and abscesses.
Special stains, including PAS, Grocott and Ziehl-Neelsen were negative. Both patients received prednisone
during 3 months following surgery.
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INTRODUCCION

La mastitis granulomatosa idiopatica (MGI) es
una enfermedad inflamatoria benigna poco comun.
Fue descrita en 1972 por Kessler y Wolloch,?* repor-
tando cinco casos de mujeres con masas mamarias
resultantes de una lobulitis granulomatosa, en parte

necrotizantes, sin asociaciéon a trauma, infecciéon o
reaccion a cuerpo extrafio.

Se han postulado miltiples teorias sobre su
etiologia, entre ellas un origen autoinmune,! una
respuesta inmune local a la extravasacion de se-
creciones desde los lobulillos mamarios,?3 o una
causa hormonal considerando la incidencia cre-
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ciente de esta patologia en usuarias de anticoncep-
tivos orales.*#> Ademas, ha sido reportada la aso-
ciacién con eritema nodoso,® lupus e hiperprolac-
tinemia? y, por Ultimo, se ha sugerido la existencia
de algiin organismo infeccioso alun no detectado.”

Afecta primordialmente a mujeres en edad fér-
til que cursan o han cursado un embarazo o una
lactancia reciente. Clinica y mamograficamente
puede simular un cancer mamario y/o procesos
inflamatorios mamarios benignos de diferentes
etiologias. Como el diagnéstico diferencial es dificil
mediante métodos rutinarios, la mayoria de las
enfermas son sometidas a biopsia, cuyo patrén
principal es la inflamacién predominantemente lo-
bular.

El objetivo de esta comunicacion es presentar
2 casos clinicos de pacientes con mastitis gra-
nulomatosa idiopéatica y comentar algunos aspec-
tos de esta infrecuente e interesante patologia.

CASOS CLINICOS

Caso 1: Mujer de 30 afios, de Puerto Montt.
Sin antecedentes de cancer mamario, multipara de
uno a los 26 afnos, lactancia 20 meses. Terminada
la lactancia noté induracién de cuadrantes externos
de mama derecha, sin variaciones hasta inicios de
febrero de 2000 en que aparecieron signos inflama-
torios y formacién de un abscesos. Se realiz6 dre-
naje y cultivo que resulté negativo. Por falta de
regresion de su lesion consultdé en Valdivia. En el
examen destacO paciente con mamas volumino-
sas, la derecha con su hemisferio externo enrojeci-
do, caliente, con una coleccién superficial cubierta
por piel adelgazada, de 15 mm a nivel cuadrante
superoexterno. Sin hallazgos patolégicos en mama
izquierda, ni linfoadenopatias axilares ni supracla-
viculares. Se puncion6 y tomé cultivo de la colec-
cion y se solicitd ecografia mamaria. El cultivo no
demostro desarrollo microbiano y la ecografia reve-
I6 multiples colecciones entre 0,7 a 2,5 cm en los
cuadrantes externos de la mama. El 6 de marzo de
2000 se realiz6 drenaje y desbridamiento de varias
colecciones de 1 a 3 cm que contenian material
purificante necrético. Se tomé biopsia de tejido
parenquimatoso que mostrd intensa reaccion infla-
matoria pericanalicular, con compromiso de lobuli-
llos glandulares, infiltrado linfoplasmocitario y
granulomas epitelioideos en areas con células gi-
gantes multinucleadas (Figuras 1y 2). Se concluy6
mastitis cronica granulomatosa. Las tinciones PAS,
Grocott y Ziehl-Neelsen fueron negativas, por lo
cual se clasific6 como mastitis granulomatosa
idiopatica. Posterior al drenaje, la mama disminuy6
parcialmente su inflamacion. La radiografia de t6-

Figura 1. Conducto mamario rodeado por células inflama-
torias y algunas células multinucleadas del tipo Langhans
(100x).

rax, hemograma y perfil bioquimico fueron normales.
El 17 de marzo se inicié terapia con prednisona, con
dosis de 40 mg/dia oral en forma descendente (40-
40-30-30-20-20 y 10 mg/dia hasta los 2 meses y
medio y 7,5 mg hasta completar 3 meses). Al cabo
de 3 meses de tratamiento esteroidal se evidencid
regresion completa del proceso inflamatorio, que-
dando solo leve empastamiento de la zona afecta-
da. La ecografia de control no mostré colecciones.
Se dejo la paciente en observacion, no ocurriendo
recidiva del proceso inflamatorio a 15 meses de
terminado el tratamiento esteroidal.

Caso 2: Mujer de 28 afios, de Corral. Sin an-
tecedentes de cancer mamario, multipara de 2 a los
19 y 21 afios, lactancia 18 y 35 meses respectiva-
mente. Trece meses posterior a su Ultima lactancia
not6 nddulo doloroso, inflamatorio de 6 cm, en cua-
drante superoexterno mama izquierda. Fue tratada
con antiinflamatorios y antibiéticos sin regresién de
o

-

Figura 2. Granuloma con abundantes células multinuclea-
das y ausencia de necrosis central (100x).
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su cuadro por lo cual se derivé a nuestro hospital
donde se planted una posible neoplasia maligna.
La citologia por aspiraciéon concluy6 frotis inflama-
torio, y la biopsia por puncién que reveld mastitis
cronica inespecifica. Durante 5 meses presentd
colecciones recidivantes que fueron drenadas y tra-
tadas con antibiéticos y antiinflamatorios. Los culti-
vos corrientes fueron negativos. En mayo de 1997
se resecO el cuadrante de la mama comprometida.
La biopsia inform6 mastitis inespecifica abscedada.
Asintomatica por dos afios, posteriormente, pre-
sentd dolor en mama derecha y luego induracién y
eritema. Consulté en agosto de 1999, constatan-
dose induracion global de mama derecha. La cito-
logia por puncion concluyé frotis inflamatorio. Se
trat6 con antibiéticos. Un mes después aparecieron
nédulos dolorosos en cuadrante superoexterno
mama derecha. En la Unidad de Urgencia se drend
absceso de 8 cm de diametro. El cultivo fue negativo
y el area evolucioné con eritema e induracion. Se
tomo biopsia de piel y tejido mamario que informé
proceso crénico activo con zonas de reagudizacion
fibrinopurulenta. Por mala respuesta se realiz6 mas-
tectomia parcial derecha en octubre de 1999. El
espécimen operatorio midié 10x4x2 cm, con multi-
ples colecciones con material grisaceo, cremoso,
sin mal olor. La biopsia fue compatible con mastitis
granulomatosa. Los cultivos y tinciones especiales
fueron negativos. Entre febrero y mayo de 2000
presento nuevas colecciones que fueron drenadas.
Los cultivos fueron negativos. El 3 de julio de 2000
se inicio tratamiento con prednisona en dosis simi-
lar al caso anterior, hasta completar 3 meses, evo-
lucionando con regresiéon total de los signos
inflamatorios. No ha presentado recurrencia de la
MGI a 12 meses de su terapia.

DISCUSION

La MGI es una entidad patolégica inflamatoria
benigna de la mama, que por definicion su etiologia
aun no es bien conocida. Varios autores han publi-
cado series pequefias describiendo su experiencia
en esta patologia, enfatizando la asociacion que
podria existir con la lactancia y el embarazo.38

Se han descrito varias teorias sobre su etiolo-
gia. Kessler y Wolloch y otros autores sugieren un
origen autoinmune,! dado las similitudes que la
MGI posee con la tiroiditis y la orquitis granulo-
matosa. Esta creencia también es sustentada por la
buena respuesta a la terapia esteroidal que se ob-
serva en algunos casos; sin embargo, no existen
evidencias de anormalidades del sistema inmune,
como formacién de anticuerpos o de complejos
antigeno-anticuerpo.®1® También se ha sugerido

una respuesta inmune local a la extravasacion de
secreciones lacteas desde los lobulillos provocando
una reaccion a cuerpo extrafio, debido a la frecuente
asociacion de la MGI con embarazo y lactancia.23
También se ha postulado una causa hormonal de la
MGI, sustentada en la incidencia creciente de esta
patologia en usuarias de anticonceptivos.*®

Por otra parte, se ha reportado una asociacion
entre la MGI con eritema nodoso,® lupus y la
hiperprolactinemia.> Por dltimo, se ha sugerido la
existencia de algun organismo infeccioso adn no
detectado como el posible causante de una reac-
cién alérgica a cuerpo extrafio.”

La MGI afecta preferentemente a mujeres de
alrededor de 30 afios, usualmente multiparas, con
partos o lactancias recientes, que manifiestan una
0 méas masas mamarias ubicadas por fuera de la
aréola, habitualmente unilateral, de consistencia fir-
me, a veces con inflamacion cutdnea y que pueden
evolucionar a la abscedacion, fistulizacion y supu-
raciones cronicas. Estas lesiones clinicamente
pueden semejar en todo a un cancer de mama.

La mamografia habitualmente lleva a sospe-
char una lesion maligna. La ecografia puede suge-
rir una MGI al observar masas tubulares hipoeco-
génicas, a menudo contiguas, asociadas a una
masa hipoecogénica grande.

Una vez planteada la sospecha clinica, el diag-
néstico de certeza de la MGl se establece mediante
hallazgos histopatologicos tipicos asociados con la
exclusion de otras causas posibles de lesiones
granulomatosas de la mama.* Cuando se sospecha
el diagnodstico antes o durante la realizaciéon de la
biopsia, debe obtenerse material suficiente para
cultivo de bacilos tuberculosos y de bacterias
aerobicas y anaerobicas.

En el estudio anatomopatolégico macroscopi-
co la lesion se presenta como una masa firme a
dura, que al corte presenta arquitectura nodular, en
ocasiones formando focos abscedados. El examen
histoldgico de los lobulillos mamarios evidencia una
reaccion inflamatoria granulomatosa, compuesta
por histiocitos epitelioideos y células gigantes multi-
nucleadas de tipo Langhans, ademas de linfocitos,
plasmocitos y ocasionales leucocitos polinucleares.
En ocasiones, se observa necrosis grasa y acimu-
los de polimorfonucleares conformando abscesos,
que pueden llevar a la fibrosis con distorsion de la
arquitectura lobulillar y producir atrofia y degenera-
cién del epitelio, como también dilatacion de los
conductos mamarios. Otros hallazgos inusuales
son la metaplasia escamosa de los conductos ma-
marios y abscesos de gran tamafio. Las tinciones y
cultivos para bacterias, hongos y organismos aci-
do-alcohol resistentes son tipicamente negativas.
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El diagndstico diferencial debe considerar tu-
berculosis mamaria, sarcoidosis, enfermedad por
arafiazo de gato, reaccion granulomatosa en el
cancer mamario, necrosis grasa, ectasia ductal,
mastitis aguda, granulomatosis de Wegener, infec-
cion por Taenia solium, Salmonella typhi, Histoplas-
ma capsulatumy Wuchreria bancrofti,1112 siendo
fundamental la realizacién de técnicas de histoqui-
mica (PAS, Grocott, Ziehl-Neelsen), ocasionalmen-
te inmunofluorescencia (Auramina, para detectar
bacilos acido alcohol resistentes), y rara vez,
inmunohistoquimica para descartar un carcinoma
invasor (marcadores epiteliales como citokerati-
nas).

Una vez establecido el diagnostico de MG, el
tratamiento es aun controversial. Al respecto, se
han planteado desde resecciones quirtrgicas am-
plias,’3 hasta tratamientos conservadores e incluso
expectantes pasando por el uso de esteroides ora-
les, todos tratamientos avalados parcialmente por
la literatura. En la MGI, por tratarse de una patolo-
gia mamaria benigna, debe privilegiarse el trata-
miento conservador. En muchos casos puede exis-
tir la sospecha de malignidad por la presencia de
linfoadenopatias axilares que pueden hacer aun
mas confuso el diagnéstico diferencial con carcino-
ma.1516 En estos casos puede resecarse toda la
lesion, sin embargo, la cirugia radical solo esta
indicada al tener la certeza histopatolégica que la
lesién corresponde a una neoplasia maligna.

Si no existen recurrencias posteriores a la ciru-
gia, no se requiere una terapia adicional.

Un enfoque alternativo seria diagnosticar la
enfermedad mediante citologia y luego tratar los
abscesos con aspiracién o con mini incisiones y
drenaje. Se plantea esta posicion debido a eviden-
cias de que la intervencion quirirgica en la MGI
puede acompafiarse con altos indices de infeccion
y de formacioén de fistulas.8

El tratamiento con corticoesteroides ha sido
reportado como efectivol®17 siendo la prednisona
la droga mas utilizada, obteniéndose respuesta al
cabo de 3 semanas a 4 meses. Esta terapia redu-
ciria el tamafio de la lesi6n, y ademas, seria un
eficaz complemento de un tratamiento quirargico
previo.” En las recidivas mltiples tendria su mejor
indicacion, siendo indispensable contar previo al
tratamiento, con hallazgos histoldgicos tipicos de
MGI con tinciones especiales negativas, cultivos
negativos y ausencia de infeccion sistémica.2”

El seguimiento de la MGI debe ser a largo
plazo, pues, hasta un 38% de los casos presentan
recurrencias luego del drenaje de lesiones absce-
dadas o de las biopsias.1?

En resumen, la MGI es una entidad patoldgica

poco conocida de dificil diagnostico y tratamiento,
la cual el clinico debe tener presente cuando se
enfrenta a colecciones mamarias con cultivos reite-
radamente negativos, biopsias poco concluyentes,
y cuando se ha descartado en forma dirigida otras
patologias que histolégicamente se expresen como
una mastitis crénica granulomatosa.
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