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RESUMEN

La mastitis granulomatosa idiopática es una patología benigna, de etiología

desconocida, cuya lesión central es el granuloma inflamatorio lobulillar. La pre-

sentación clásica es en forma de nódulo mamario, generalmente doloroso y que

suele estar acompañado de signos inflamatorios. Puede presentar además re-

tracción del pezón o de la piel, telorrea y/o ulceración y fístula cutáneas, por lo cual

muchas veces es confundido con carcinoma mamario.

Las imágenes suelen ser inespecíficas, por lo que el diagnóstico está basado

en el estudio anatomopatológico. El tratamiento, aún en discusión, se basa en la

combinación de antiinflamatorios esteroideos (glucocorticoides), inmunosupreso-

res y cirugía. La recurrencia no es infrecuente.

Se presentan 18 casos de mastitis granulomatosa idiopática. Casuística con-

formada en forma retrospectiva entre junio del 1960 y enero del 2012 en el Sa-

natorio Julio Méndez.

Palabras clave

Mástitis granulomatosa. Mastitis autoinmune. Mastitis lobulillar granulomatosa.

SUMMARY

Idiopathic granulomatous mastitis is a benign disorder of unknown etiology,

whose central lesion is lobular granulomatous inflammation. The classical pres-

entation is a breast nodule, usually painful and often accompanied by inflammatory

signs; witch can also entail nipple or skin retraction, nipple discharge, and/or skin

ulceration and fistula.

This pathology is frequently confused with a breast carcinoma. Mammary im-

ages tend to be unspecific; therefore the diagnosis is based on the anatomical-

pathological study. The treatment of this disorder, still under discussion, is based
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on the combination of anti-inflammatory steroids, immunosuppressant and surgery.

Recurrence is not uncommon.

W e introduce 18 cases of idiopathic granulomatous mastitis. These cases

were collected between June 1960 and January 2012.

Key words

Granulomatous mastitis. Autoimmune mastitis. Granulomatous lobular mastitis.

INTRODUCCIÓN

Mástitis granulomatosa es un término des-
criptivo que hace referencia a la lesión anatomo-
patológica hallada en distintos tipos de afeccio-
nes inflamatorias mamarias.

La mastitis granulomatosa idiopática es una
patología mamaria benigna, inflamatoria y no
infecciosa. Representa un trastorno muy infre-
cuente, caracterizado por la formación de granu-
lomas no caseificantes a nivel del lobulillo ma-
mario, cuya etiología es aún desconocida.1-5

La importancia de su conocimiento radica
en poder hacer el diagnóstico diferencial con el
carcinoma mamario (sobre todo su forma infla-
matoria),  así como también con otras múlti-6-11

ples patologías infecciosas que generan un cua-
dro clínico similar con resolución diferente.12-17

El tratamiento de la mastitis granulomatosa
es aún motivo de controversia. Múltiples traba-
jos apoyan el manejo conservador de la pato-
logía con glucocorticoides y/o inmunosupreso-
res, mientras que otros prefieren un manejo qui-
rúrgico radical de inicio para evitar recurrencias.
También hay quienes combinan ambos tipos de
tratamientos.1,2,11,18-28

Se presenta la casuística del Sanatorio Julio
Méndez a lo largo de 52 años, con 18 casos de
mastitis granulomatosa idiopática. Se analizan la
forma de presentación clínica, los métodos diag-
nósticos utilizados y los tratamientos instaura-
dos. Se comparan los datos obtenidos de este
análisis con lo hallado sobre el tema en la lite-
ratura nacional e internacional, intentando esta-
blecer algoritmos de diagnóstico y de tratamien-
to para esta patología tan infrecuente.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un análisis retrospectivo de las pa-
cientes con diagnóstico de mastitis granuloma-
tosa idiopática entre los años 1960 y 2012, en-
contrándose 18 casos de esta patología.

Las variables estudiadas en cada una de las
pacientes fueron: edad de presentación, gestas
(y tiempo desde la última hasta la aparición de
la enfermedad), lactancia, enfermedades conco-
mitantes, medicación habitual, antecedentes fa-
miliares o personales, presentación clínica, diag-
nóstico por imágenes, anatomopatológico e in-
fectológico, así como los tratamientos realizados.
También se evaluó la recurrencia del cuadro a lo
largo del tiempo.

RESULTADOS

Se revisaron 143 libros del Servicio de Ana-
tomía Patológica, encontrándose un total de
2.432 diagnósticos de patologías mamarias:
1.070 casos (44%) fueron benignas y 1.362 ca-
sos (56%) fueron malignas. Dentro de los diag-
nósticos benignos se hallaron 18 casos de masti-
tis granulomatosa idiopática, representando el
1,68% dentro de este grupo y un 0,74% de la
patología mamaria quirúrgica general. Sus ca-
racterísticas fueron:
1. Edad de presentación: entre 32 y 70 años

(media de edad: 47,16 años).
2. Gestas: positivo en 15 pacientes (83,3%).
3. Tiempo desde la última gesta: 6 pacientes

presentaron embarazo en los últimos 5 años
previos al desarrollo de la patología (33%).

4. Lactancia: positiva en 12 pacientes (66%).
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5. Enfermedad concomitante relevante: una
paciente con antecedente de LES (lupus eri-
tematoso sistémico).

6. Anovulatorios: 8 pacientes tomaban esta
medicación al momento del diagnóstico y
lo hacían desde más de 5 años (44,4%).

7. Tabaquismo: positivo en el 50% de los casos
(9 pacientes).

8. Los signos clínicos de presentación se resu-
men en la Tabla I.

9. Los hallazgos en mamografías y eco se
presentan en las Tablas II y III.

Para el diagnóstico se realizó biopsia por
punción aspiración con aguja fina (BAAF) en
sólo un caso sin obtener diagnóstico. En 11 pa-
cientes (61%) se utilizó aguja gruesa tipo core
biopsy, siendo diagnóstica en 5 pacientes (45%)
e inespecífica en las restantes (6  pacientes). En
6 de 18 pacientes (33%) no hubo diagnóstico
histológico previo al tratamiento.
 
Tratamiento médico

 • Dos pacientes iniciaron tratamiento antibió-
tico con múltiples y variados esquemas (ce-
falosporinas, eritromicina, aminopenicilinas
y clindamicina). Al no presentar respuesta
favorable ambas pacientes requirieron dre-
naje y toilette quirúrgicos.

 • Nueve pacientes (50%) iniciaron tratamiento
con glucocorticoides y/o inmunosupresores 

(metilprednisolona y azatioprina). De ellas,
8 casos (88%) requirieron cirugía (3 casos
drenaje y toilette quirúrgicos y 5 casos nodu-
lectomías).

 • En 7 pacientes (39%) no se realizó trata-
miento médico. Seis de ellas requirieron ci-
rugía.

Tratamiento quirúrgico

 • Se realizó en 16 pacientes.
 • Tipo de cirugía: 8 nodulectomías (89%) y

1 cuadrantectomía (con asociación de ope-
ración de Urban II por telorrea).

 • A 7 pacientes (39%) se les realizó únicamen-
te drenaje y toilette.

Las recurrencias se presentaron en 3 pacien-
tes (17%), dentro de los 5 años de tratadas. En
una de ellas el tratamiento del primer episodio
fue médico (glucocorticoides e inmunosupreso-
res). Las otras 2 pacientes habían sido tratadas
con cirugía en el primer episodio.

Se realizaron cultivos para gérmenes comu-
nes en todas las pacientes. En 4 pacientes se ais-
ló Staphylococcus Aureus s/p, que se interpretó
como sobreinfección. Todas las pacientes pre-
sentaron cultivos y tinciones especiales como
Ziehl Neelsen, PAS y Grocott (para hongos, bac-
terias y micobacterias) negativos. La PPD fue
negativa en todas las pacientes.

Nódulo doloroso (ND)
Induración y eritema (IE)
ND más IE
Adenomegalias axilares (1 con IE y 2 con ND)
Retracción de pezón 

(2 con ND más IE y 1 con ND)
Telorrea (2 con ND y 1 con IE)
Fistulización -ulceración (con IE)
Mama derecha afectada
Mama izquierda afectada

9
5
4
3

3
3
2
7

11

Tabla I. Presentación clínica.

BR 0
BR 1 - 2
BR 3
BR 4

4
2
4
8

Tabla II. Hallazgos mamográficos.

Nódulo bordes indefinidos o irregulares
Nódulo sólido con áreas cavitadas
Nódulo hipoecoico
Colección

9
5
2
2

Tabla III. Hallazgos ecográgicos.
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DISCUSIÓN 

La mastitis granulomatosa fue descripta por
primera vez por los doctores Kessler y Wolloch 6

en el año 1972. En 1987 Going  realiza una 7

descripción detallada de su presentación clínica
y anatomopatológica, así como de los factores
asociados al proceso, y diferencia la inflamación
asociada a ectasia ductal y mastitis periductal de
aquella localizada a nivel lobulillar central, ca-
racterística de la mastitis granulomatosa idiopá-
tica (MGI).

La MGI se encuentra incluída dentro del
grupo de las mastitis no infecciosas descripto por
Kamal.  Su frecuencia varía según las distintas29

series entre el 0,1% y el 3,0% de las patologías
quirúrgicas de la mama.  En nuestra serie10,18,19,30

representó el 1,68% de la patología mamaria
benigna y el 0,74 % de la patología mamaria
general operada.

Es una mastopatía benigna aunque su com-
portamiento puede llegar en algunos casos a ser
agresivo con la presencia de fistulizaciones, ul-
ceraciones y en muchos casos deformación de la
mama.7-10,18,31,32

La importancia de su conocimiento radica
en la similitud clínica e imaginológica con la pa-
tología neoplásica (fundamentalmente con el
carcinoma inflamatorio).  Esto conduce fre-6-11,33

cuentemente a la realización de estudios com-
plejos, invasivos y costosos, y en algunos ca-
sos con probables tratamientos en más, como la
mastectomía.22,32-36

La etiología de la mastitis granulomatosa es
desconocida. La hipótesis etiopatogénica más
aceptada es la de la autoinmunidad.9,10,18,32,37-41

Esta patología puede presentar asociación
con distintas entidades:
 • Hiperprolactinemia.11,42-44

 • Déficit de alfa-1-antitripsina.42,45

 • Infección por Corynebacterium sp.31,32,46-48

 • Lupus eritematoso sistémico: importancia
por su origen autoinmunitario.  En nues-41,44

tro caso, una paciente presentó este antece-

dente.
 • Embarazo y lactancia: en todas las series

evaluadas se observa este antecedente en un
60% a 100% de las pacientes (según la se-
rie),  dentro de los 5 años pre-9,11,18,27,35.38,44,49

vios a la aparición de la patología. En nues-
tra serie este dato fue positivo en el 83% de
los casos (15 pacientes); y seis de ellas den-
tro de los últimos 5 años.

 • Anovulatorios: en algunas series se presen-
tan como antecedente hasta en un 50 % de
los casos. Entre nuestras pacientes el 44,4 %
recibían esta medicación al momento del
diagnóstico.

La presentación de la mastitis granulomato-
sa idiopática (MGI) se da entre los 30 y 50 años
según la serie.  En nuestra casuísti-7,9-11,18,19,29,31,45

ca la media de edad fue de 47 años, observán-
dose casos entre los 32 y los 70 años.

Clínicamente se presenta con nódulo o masa
mamaria dolorosa, que puede estar asociado a
eritema e induración local. Algunos casos pre-
sentan supuración por ulceraciones o fístulas,
que ponen de manifiesto cavidades abscedadas
subyacentes. En nuestra serie el 50% de los ca-

Figura 1. Resultados mamográficos..
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sos se iniciaron como masas mamarias doloro-
sas, siendo la forma de presentación más fre-
cuente.

En 5 casos (28%) no se detectó clínicamente
una masa definida, pero presentaban eritema e
induración, siendo la segunda forma de presen-
tación. En dos de estos casos se acompañó con
drenaje de material purulento por bocas fistu-
losas.

En 4 pacientes (22%) se asociaron la masa
mamaria y el eritema e induración locales.

Suele ser un proceso unilateral, aunque se
describen casos de bilateralidad hasta en un
25% de las pacientes.  En nuestras pacien-20,26,50

tes no hallamos ningún caso de bilateralidad.
Puede asociarse a telorrea, hallándose en 3

de las 18 pacientes (17%). La presencia de ade-
nomegalias axilares es infrecuente, reportán-
dose en las distintas series entre un 15% y un
20%.  El 11% de nuestras pacien-1,2,9-11,18,27,31,45,51

tes presentaron adenomegalias axilares palpa-
bles.3

Con la cronicidad y/o debido a recurrencias
(entre 15% y 50 %),  se pueden gene-1,11,27,31,34,52

rar áreas de fibrosis estromal con retracción cu-
tánea y del pezón (similitud con neoplasia). Este
signo se observó en 3 de los 18 casos (17%).

Los hallazgos clínicos se resumen en los Fi-
guras 3 y 4.

Existen descriptas manifestaciones extrama-

marias de la MGI como el eritema nodoso (pri-
mario o medicamentoso),  que no fue ob-37,38,40,53

servado entre nuestras pacientes.
Numerosas mastopatías pueden tener pre-

sentaciones similares a la MGI, de las que debe
hacerse el diagnóstico diferencial (entre otras):
 • Ectasia ductal - mastitis periductal.  En3,7-9,22,29

mucha de la bibliografía consultada se esta-
blece el contraste claro entre estos cuadros,
habiéndose encontrado diferentes factores
iniciadores para cada uno de ellos.

 • Tuberculosis.8,16,17,57

 • Sarcoidosis.8,14,15,55,56

 • Mastitis de células plasmáticas.12,54

 • Mastopatía diabética.13

 • Mastitis posradiación.
 • Mastitis asociada a vasculitis (granulomatosis

de Wegener).

Los estudios por imagen suelen ser inespe-
cíficos y/o dispares. En muchos de los casos pu-
blicados el diagnóstico primario fue el de carci-
noma mamario,  basándose en imá-6,11,21,33,53,58

genes categorizadas como BI-RADS 4 o 5.

Mamografía

Las imágenes mamográficas suelen ser simi-
lares a las de procesos neoplásicos malignos. Pa-
radójicamente, se describen mamografías nor-
males (trabajo de Bani-Hani  donde hasta un 21

Figura 2. Resultados ecográficos.

Figura 3. Signos principales en la presentación.
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26% de las mamografías fueron categorizadas
como BI-RADS 1 o 2, con 24 pacientes estudia-
das). En nuestra serie el 45% de las pacientes
fueron categorizadas como BI-RADS 4 (en al-
gunos casos podrían entrar en categorías BI-
RADS 4c o 5). Un 22% de las pacientes se clasi-
ficaron como BI-RADS 0 y el 11% como BI-
RADS 1 y 2, como se muestra en la Figura 1.
También se pueden encontrar calcificaciones,
densificaciones asimétricas (hallazgo muy fre-
cuente entre nuestras pacientes), masas espicu-
ladas o nódulos densos con engrosamiento cu-
táneo.58

Ecografía mamaria

De mayor utilidad para el diagnóstico. Se
pueden observar nódulos o masas hipoecogé-
nicas, que pueden o no tener bordes definidos y
que pueden o no estar cavitadas.  Entre nues-58

tras pacientes se encontraron: nódulo de bordes
indefinidos en 9 pacientes (50%), nódulo sólido
con áreas cavitadas en 5 pacientes (28%), nódu-
lo hipoecoico en 2 pacientes (11%) y colección
en 2 pacientes (11%), como se muestra en la
Figura 2. También se pueden evidenciar trayec-
tos fistulosos, edema interlobulillar, dilatación
ductal (en nuestra casuística en una paciente) o
engrosamiento cutáneo.  Yilmaz  postula que29  59

una densidad asimétrica y focal en la mamogra-
fía, asociada a un patrón ecográfico hipoecogé-

nico heterogéneo que presente estructuras in-
ternas tubulares ecogénicas, sugieren el diagnós-
tico de MGI.

La ecografía permite seguir la evolución del
tratamiento instaurado y evaluar las complica-
ciones. Puede utilizarse en procedimientos inter-
vencionistas (PAAF, BAAF o core biopsy).

El diagnóstico de certeza lo hace el examen
anatomopatológico. Distintos autores proponen
realización de PAAF para llegar al diagnósti-
co,  pero también se describen casos22,34,44,49,62,63

de falsos positivos para neoplasia.  Además,22,34,35

este tipo de muestra no logra diferenciar los gra-
nulomas de la MGI de los de otras enfermeda-
des granulomatosas.22,49

Un método mejor para el diagnóstico es la
biopsia tipo core biopsy (CB).1,18,19,21,26,35,40,49,64

En nuestra serie se realizó PAAF en sólo un caso
(5%) sin tener diagnóstico. En 11 de las 18 pa-
cientes se utilizó la CB, siendo diagnóstica en
5 casos (45%) e inespecífica en las restantes
6 pacientes (54%), como se muestra en la Fi-
gura 5.      

El reconocimiento de la inflamación granu-
lomatosa en una pieza histológica es indicación
de realizar cultivos y pruebas para la identifica-
ción del presunto agente etiológico. Los cultivos
realizados en nuestra serie fueron cultivos para
gérmenes comunes (Staphylococcus Aureus en

Figura 4. Signos asociados en la presentación clínica.

Figura 5. Diagnóstico anatomopatológico.
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4 pacientes). Los cultivos para bacilo ácido-al-
cohol resistente (BAAR) y hongos fueron nega-
tivos. También se efectuaron tinciones especiales
Ziehl Neelsen, PAS y Grocott, para descartar
BAAR y hongos (que en nuestra casuística fue-
ron negativas). En algunos casos publicados re-
currieron a la realización de ELISA o PCR para
detección del bacilo de Koch (ya que está des-
cripto que en tuberculosis puede ser positiva
aunque los cultivos sean negativos).16,17,57

El diagnóstico histopatológico se especifica
en todos los casos como lobulitis crónica granu-
lomatosa necrosante no caseificante que puede
tener formación de abscesos, generalmente en
pequeños focos o microabscesos.  Los conduc-4

tos incorporados en este tipo de magma infla-
matorio pueden mostrar cambios como: dilata-
ción, obliteración e inflamación intra- y periduc-
tales (aunque no es un hallazgo constante). Los
elementos descriptos fueron coincidentes con las
biopsias realizadas en nuestra serie.

El tratamiento de esta patología ha ido va-
riando con el correr de los años y aún está en
discusión. Las diferentes modalidades propues-
tas son:
1. Observación, se postula que se autolimita en

casos leves.23,65

2. Tratamiento con glucocorticoides,  que24

pueden ser tópicos combinados con gluco-
corticoides orales (disminuyen así los efectos
adversos de estos últimos).

3. Tratamiento con antibióticos y glucocorti-
coides.66,67

4. Tratamiento inicial con glucocorticoides y en
función de la respuesta, agregar inmunosu-
presores o antimetabolitos.1,23,25,68

5. Tratamiento inicial con glucocorticoides y
luego resección local o no.2,28,69

6. Tratamiento inicial con antibióticos y luego
mastectomía con reconstrucción inmediata
(si bien parece ser un tratamiento algo agre-
sivo teniendo en cuenta que es una patolo-
gía benigna).36,70

7. Cirugía inicial y luego tratamiento con glu-

cocorticoides,  en caso de existir fís-19,26,31,51,71

tulas o cavidades abscedadas muy impor-
tantes de inicio.

A pesar de las múltiples opciones para el tra-
tamiento de la MGI, los algoritmos más nom-
brados por los distintos autores se basan en la
utilización de glucocorticoides asociados o no a
inmunosupresores, según la respuesta inicial. Se
reserva el tratamiento quirúrgico para aquellos
casos graves de inicio, que no presentan res-
puesta adecuada al tratamiento médico inicial-
mente instaurado o que recurren al suspenderlo.

En nuestra serie 11 pacientes realizaron tra-
tamiento médico: 2 casos con antibioticoterapia
y 9 casos con glucocorticoides y/o inmunosupre-
sores. Diez de ellas (90%) requirieron tratamien-
to quirúrgico por no presentar respuesta favo-
rable a la terapéutica aplicada inicialmente. Sie-
te pacientes de nuestra casuística no realizaron
tratamiento médico de inicio (6 casos requirie-
ron tratamiento quirúrgico).

La conducta quirúrgica no está definida en-
tre los distintos grupos. La resección ?local? o el
drenaje del sector abscedado o afectado, es una
opción válida, si bien presenta alta tasa de recu-
rrencia (del 20% al 50%) cuando no se asocia a
otros fármacos como glucocorticoides o inmu-
nosupresores. En nuestra casuística se realizaron
9 cirugías de resección: nodulectomías en 8 pa-
cientes (89%) y cuadrantectomía. En 7 pacientes
(39%) se realizó únicamente drenaje y toilette.

En las recurrencias la mayoría de los autores
realizó cirugías más extensas que las primeras y
tratamiento farmacológico posterior.11,20,23,28,71

En nuestra serie se presentaron en 3 pacientes
(17%) dentro de los 5 años de tratadas. En una
de ellas el tratamiento del primer episodio ha-
bía sido con glucocorticoides y azatioprina. Las
otras dos pacientes habían sido tratadas con no-
dulectomía del sector mamario afectado. Para la
recurrencia se llevó a cabo la escisión local am-
plia en todas ellas. Algunos autores postulan ci-
rugías más amplias de inicio.34
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CONCLUSIONES

 • La MGI es una enfermedad benigna que
puede simular un carcinoma mamario.

 • Su diagnóstico es histológico, pudiendo re-
currir a procedimientos mínimamente inva-
sivos como la core biopsy.

 • El tratamiento se basa fundamentalmente en
la utilización de glucocorticoides con o sin
inmunosupresores asociados.

 • La cirugía se reserva para casos extensos o
graves de inicio o que no presenten respues-
ta a los tratamientos médicos antes nom-
brados.

 • Es importante realizar un pronto diagnóstico
de la patología para evitar el tratamiento con
fármacos no indicados (antibióticos, tuber-
culostáticos) o cirugías innecesarias.
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DEBATE

Dr. Poet: Quería hacerle dos preguntas.
¿Encontraron alguna asociación con cáncer de
las 18 pacientes?

Dra. Sanchotena: No, ninguna.
Dr. Poet: De las pacientes con core biop-

sy positivas para mastitis granulomatosa, ¿qué
tratamientos les realizaron?

Dra. Sanchotena: A las que presentaron
diagnóstico por la core eran 5 pacientes, 3 casos
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iniciaron tratamiento con glucocorticoides e in-
munosupresores y 2 casos fueron directamente a
tratamiento quirúrgico.

Dr. Poet: O sea, con la core biopsy se que-
dan tranquilos que es una mastitis granulomato-
sa 100% y le hacen tratamiento médico. ¿Hi-
cieron eso?

Dra. Sanchotena: En estos casos hicieron
eso.

Dr. Montesinos: Una de las grandes dudas
es diferenciarlo de un carcinoma. Dentro de la
casuística que mostró como diagnóstico, hubo
5 casos que no se les hizo biopsia. ¿Con qué
diagnóstico se las trató entonces? Si no tenían
biopsia, ¿cómo sabían que era mastitis granulo-
matosa cuando las trataron?

Dra. Sanchotena: Esas pacientes iniciaron
principalmente el tratamiento médico y, al no
tener una respuesta favorable, hicieron el tra-
tamiento quirúrgico, pero porque se pensó ini-
cialmente en un proceso inflamatorio infeccioso
mamario. De hecho, una de estas pacientes fue
tratada inicialmente con antibióticos, pensando
en una mastitis.

Dr. Urrutia: El trabajo muy interesante, es
una patología fea. La pregunta es, teniendo en
cuenta todo lo que leyeron, ¿si en alguno leye-
ron como que, la resonancia nuclear magnética
pudiera favorecer el diagnóstico imaginológico?

Dra. Sanchotena: Se plantean dos traba-
jos del año 2011, un autor es de Kuwait y el otro
de Arabia Saudí. Uno de ellos está a favor de la
utilización, de hecho lo hizo en muchos de sus
pacientes. Lo que ven es que las curvas de cap-
tación son inespecíficas, que permite a la reso-
nancia diferenciar entre procesos benignos y
malignos, pero no da una buena diferenciación
entre lo que sería un proceso inflamatorio y un
proceso maligno; por esto de la inespecificidad
de las curvas. O sea, que en realidad lo postulan
no como un método de diagnóstico estándar u
obligado.

Dr. Allemand: Muy bueno el trabajo. Que-
ría comentar que, en realidad, en este tipo de

patología, la biopsia intraoperatoria o la biopsia
por congelación es casi contraindicación, por-
que tiene una tasa de falsos positivos que es al-
tamente peligrosa, dado que se confunde mu-
chas veces con el carcinoma lobulillar infiltrante;
inclusive, como tiene adenopatías, paradójica-
mente uno está convencido que es un cáncer y
esto puede hacer llevar a la confusión y un so-
bretratamiento a la paciente; o sea, es una con-
traindicación de la biopsia intraoperatoria, uno
debe llegar a la cirugía con el diagnóstico, por
eso lo de la core previa.

Dr. Novelli: El trabajo es bueno. Tengo al-
gunas preguntas para hacerle. Por ejemplo, si
hicieron una revisión retrospectiva de los prepa-
rados, porque dicen que el tratamiento de la pa-
tología fue definida en el año 1972 y están pu-
blicando casuística del año 1960; es decir, ¿hu-
bo revisión de esos preparados?

Dra. Sanchotena: No, no lo hubo.
Dr. Novelli: La segunda, atribuirle a algún

factor etiológico a la utilización del anticoncep-
tivo oral, también adolece de un problema de
fechas, porque en 1960 recién Pincus describía
los primeros anticonceptivos. Entonces no lo po-
demos poner todos en la misma. La tercera, es
la clasificación por sistema BI-RADS, cuando en
aquel año y hasta 1991 no se utilizaba. Por lo
tanto, sería interesante dividir los períodos de
acuerdo a la metodología que hoy tenemos y la
que había en aquel momento. Por último co-
mentar lo que nos tocó a algunos vivir algún
caso. El mastólogo a veces lo confunde con la
mastopatía diabética frecuentemente.

Dra. Sanchotena: Estoy de acuerdo con
usted, no se hizo esa disquisición.

Dr. Novelli: ¿La revisión de los prepara-
dos?      

Dra. Sanchotena: No, tampoco se hizo.
Dr. Novelli: Entonces, no sabemos si era

mastitis granulomatosa. ¿Cómo lo saben?
Dra. Sanchotena: Están los informes ana-

tomopatológicos y las descripciones.
Dr. Novelli: Cómo pueden hablar de una
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cosa de 1960, cuando recién empezó en 1972.
¿Está claro?

Dra. Sanchotena: Sí.
Dr. Novelli: Son 12 años de diferencia.
Dr. Dávalos: Primero quiero felicitar a la

Doctora por la ardua tarea bibliográfica; no es
fácil y más para un tema que no es atractivo. Es
atractivo para el que hace esto y para mí que
doy clases de infecciones en la escuela; después,
es una patología que uno espera que lo consulte
al mastólogo de enfrente.

Dr. Castaño: Es por demás ingrata.
Dr. Dávalos: Entonces yo la felicito por eso

Doctora. Hay algunos comentarios. Los casos
como dice el Dr. Novelli, son antiguos y en esa
época el tratamiento que se hacía en la mastitis
granulomatosa era fundamentalmente quirúrgi-
co, se hacía una tumorectomía. Los tratamientos
modernos y los diagnósticos más importantes
diferenciales son entre la ectasia ductal, mastitis
preductal, como bien usted lo ha manifestado, y
la mastitis granulomatosa. Me llamó la atención
que no ponga entre los diagnósticos diferencia-
les la sarcoidosis.

Dr. Castaño: Sí, se lo puso.
Dr. Dávalos: Entonces me llama la aten-

ción que yo no lo haya visto, pido disculpas.
Dr. Castaño: No preparó bien la clase de

infecciones.
Dr. Dávalos: No, en la clase la tengo, no la

he visto en esta. Antes el diagnóstico era hacer
una tumorectomía, una nodulectomía y el tra-
tamiento era quirúrgico. Cuando recidivada se
empezaba a dar el tratamiento con corticoides.
Estos esquemas nuevos, de hacer el tratamien-
to por punción, se lo está viendo en las últimas
publicaciones. Usted tiene una publicación en
donde se prefiere hacer la punción con aguja
gruesa y no con aguja fina por los motivos que
dijo la Doctora, a pesar de que muchas veces la
punción, la core biopsy, la biopsia percutánea,
produzca una fístula; es el riesgo en que estamos
ante una enfermedad inflamatoria. Difiero con el
Dr. Novelli, porque la mastitis diabética habi-

tualmente no tiene la forma inflamatoria de la
mastitis granulomatosa, por lo menos los casos
que yo tuve oportunidad de ver. Ahora pienso
que la nueva manera es hacer observación si no
es tan importante, con observación muchas ve-
ces evolucionan bien; hacer los tratamientos con
cortisona, pero son altas dosis de cortisona (son
como 60 miligramos por día). Por eso muchas
veces no se hace. No sé si la poca respuesta al
tratamiento médico que ustedes tuvieron es por-
que no se daban 60 miligramos por día de cor-
tisona y que tienen que ser durante 6 meses. No
es un tratamiento fácil, no es un tratamiento que
los clínicos aceptan; muchas veces dicen obser-
vemos como sigue. También se está investigan-
do el rol de estos nuevos Corynebacterium, que
no es el común, sino es una forma distinta. No
se qué dosis usaron ustedes, porque me llama la
atención la tan baja respuesta, cuando hoy son
los tratamientos de elección la observación o la
cortisona a altas dosis, pero tiene que ser por
6 o 7 meses y a veces hasta 1 año.

Dra. Sanchotena: De las tratadas con glu-
cocorticoides, una sola de estas pacientes evolu-
cionó favorablemente, sin requerir el tratamien-
to quirúrgico de rescate. Las dosis utilizadas no
fueron de 60 miligramos por día, fueron bastan-
te más bajas. En una de ellas se asoció azatio-
prina y al no tener respuesta se decide la reso-
lución quirúrgica. A la mayoría de las pacientes
se les efectuaron resecciones locales; no se rea-
lizaron mastectomías en ningún caso.

Dr. Castaño: ¿En alguno de los casos de
estos tratamientos quirúrgicos tuvieron que recu-
rrir a la mastectomía?

Dra. Sanchotena: No.
Dr. Castaño: Le pregunto, porque recuer-

do que hace aproximadamente 3 o 4 años, más
o menos, casualmente usted dijo que era un po-
co más común en las asiáticas, una paciente ja-
ponesa que hizo una mastitis granulomatosa y la
teníamos entre 40 y 60 miligramos de corticoi-
des, hasta que hizo obviamente un Cushing. Ba-
jábamos la dosis, reaparecía la mastitis granu-
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lomatosa, tumorectomía, subíamos la dosis. Ba-
jábamos la dosis, a la tercera o cuarta recidiva
(ya inclusive recidivaba antes de sacarle los pun-
tos). Sucesivas consultas, incluidos alguno de los
que están aquí, se optó por la mastectomía. La
paciente joven pretendía una reconstrucción y
ahí venía otro problema, ¿quién le ponía un ex-
pansor a una patología autoinmune? Semejan-
te movilización y hacer un TRAM, no sabíamos
             

qué pasaba con el colgajo. La cuestión que la
convencimos y lleva ya más de 2 años sin reci-
diva. Como cosa curiosa hizo el queloide más
grande que vi en mi vida, debe tener un ancho
de casi 3 cm sobre la cicatriz de mastectomía.
Actualmente la estamos controlando y espera-
mos que pase y sin corticoides. Realmente son
casos, como dijo el Dr. Dávalos Michel, muy in-
gratos de tratar y asumir el tratamiento.


