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RESUMEN

Introduccién

La mastitis granulomatosa idiopatica (MGI) es una patologia inflama-
toria benigna que se presenta tipicamente como tumoracién doloro-
sa. Recientemente, un subconjunto con patrén histolégico neutrofi-
lico quistico (MGNQ) fue asociado al corynebacterium.

Objetivo

Revision bibliografica y evaluacion de nuestra casuistica.

Material y método

Se seleccionaron 24 mujeres con MGI diagnosticada entre 2000-2019.
Variables analizadas:

demogréficas, antecedentes, clinica, imagenes, cultivos, patologia,
tratamientos y evolucion.
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Resultados

Edad media: 40.7 afios. 50% tuvo >4 gestasy 91.6% lactd. Presenta-
cién clinica: Tumor abscedado palpable 58.33%, Palpable asintomé-
tico 25%, Palpable doloroso 12.5%.

Lesion no palpable 4.17%. Tamafio promedio de lesién: 3.5 cm. Ima-
genes BIRADS 4/5: 87.5%

Cultivo de corynebacterium 25%. Patologia: Polimorfonucleares in-
traductales (PMNID) 62.5%, Vacuolas quisticas 50% (2 casos con baci-
los). Tratamiento: Antibidticoterapia 79.1%, Inmunosupresién 79.1%,
Drenaje de abscesos 45.8%. Tumorectomia 41.6%. Tiempo de resolu-
cion: 5.5 meses Tiempo libre de enfermedad: 33.6 meses.
Recurrencias: 31. %.

Conclusiones

Debe sospecharse en toda mujer joven con tumor mamario asocia-
do a abscesos, fistulas y/o ulceras. El diagnostico de MGNQ y PM-
NID tienen asociacién estadisticamente significativa con recurrencia.
Es esencial el abordaje multidisciplinario y el tratamiento multi-
modal.

Palabras Clave

Mastitis granulomatosa idiopatica - Mastitis granulomatosa neutrofi-
lica quistica - Corynebacterium

ABSTRACT

Introduction

Idiopathic granulomatous mastitis (IGM) is a benign inflammatory
disease that typically presents as a painful mass. Recently, a subset
with cystic neutrophilic histological pattern (CNGM) was related to
corynebacterium.
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Objetive

Bibliographic review and evaluation of our casuistry.

Material and method

During 2000-2019, 24 women diagnosed with IGM were selected. Va-
riables analyzed: Demographic, background, clinical, images, cultu-
res, pathology, treatment and evolution.

Results

Average age: 40.7 years. 50% had > 4 gestations and 91.6% lactated.
Clinical presentation: Palpable abscessed tumor 58.33%, Palpable
asymptomatic 25%, Palpable painful 12.5%.

Non palpable lesion 4.17%. Average lesion size: 3.5 cm. BIRADS ima-
ges 4/5: 87.5% Corynebacterium culture 25%. Findings: Intraductal
polymorphonuclear cells (IDPMNC) (62.5%), Cystic vacuoles (50%)
(With bacilli in 2 cases). Treatment: Antibiotic therapy 79.1%, Immu-
nosuppression 79.1%, Drainage of abscesses 45.8%. Lumpectomy
41.6%. Resolution time: 5.5 months Disease-free time: 33.6 months.
Recurrences: 31.8%.

Conclusions

It should be suspected in any young woman with a breast tumor asso-
ciated with abscesses, fistulas and / or ulcers. The diagnosis of CNGM
and IDPMNC has statistically significant association with recurrence.
A multidisciplinary approach and multimodal treatment is essen-
tial.

Key words

Idiopathic Granulomatous Mastitis - Cystic Neutrophilic Granuloma-
tous Mastitis - Corynebacterium.
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INTRODUCCION

La MGI es una rara patologia crénica benigna caracterizada por la
presencia de granulomas no caseosos confinados a los lébulos ma-
marios en ausencia de una etiologia. Kessler y Wolloch la describie-
ron en 1972 como una lesién que simulaba un carcinoma y la clasifi-
caron dentro de las mastopatias inflamatorias.!

Tiene alta incidencia en paises en desarrollo de Asia y de la region
mediterranea. En un review del 2019 con 3060 casos, la mayoria pro-
venian de Turquia, Iran, Egipto y Marruecos.23

La teoria autoinmune seria la causa mas aceptada, inducida por
proteinas de la leche extravasadas de los ductos secundariamente
a micro traumas y a la estasis durante la lactancia, lo cual genera-
rfa una reaccién a cuerpo extrafio. También han sido relacionados
desbalances hormonales, uso de anticonceptivos, habito de fumar,
deficiencia de alfa 1 antitripsina y agentes microbiolégicos.4>

Aunque ningin microorganismo ha sido aislado en forma constan-
te, la respuesta autoinmune estarfa modulada por un bacilo Gram
positivo que forma parte de la flora normal de la piel: el corynebac-
terium.® En el 2003 Taylor reporto distintas especies de corynebacte-
rium vinculadas fuertemente a la etiologia de la mastitis granuloma-
tosa (MG)” y en 2011 Renshaw describié vacuolas quisticas tapizadas
por neutréfilos asociadas al bacilo, acufiando el término Mastitis
Granulomatosa Neutrofilica Quistica (MGNQ) para este subtipo de
MG.8

Se presenta en mujeres de 30-45 afios, con antecedentes de varios
embarazos y lactancia, como una tumoracién unilateral firme, mal
definida y de rapido crecimiento, siendo mas frecuente en el cua-
drante supero externo.? Solamente 3 casos fueron descriptos en
hombres.10 El tamafio de la masa oscila entre 1 a 8 cm, habitualmen-
te es dolorosa y presenta eritema de la piel, a veces piel de naranja
y en ocasiones retraccién del pezén. Generalmente se complica con
la formacién de abscesos, fistulas y Glceras.3 Un 30 % presentan ade-
nopatias.?

No existen signos mamograficos patognomoénicos. La mayoria tie-
nen mamas densas y es dificil detectar anormalidades. Tipicamente
se observan asimetrias focales, distorsiones y nédulos irregulares.
La ecografia aporta mas claridad, pueden verse lesiones tumorales
hipoecoicas y heterogéneas en mas del 80% de los casos, con pro-
longaciones tubulares similares a dedos en mas del 50% y también
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alteraciones de la ecoestructura, engrosamiento cutdneo y adenopa-
tias.!! La RMN no tiene un rol ya que carece de especificidad para
diferenciar malignidad de este proceso inflamatorio.l1-13

Laclinica ylas imagenes pueden llevar a interpretar el cuadro como
una mastitis aguda o un cancer de mama. La biopsia eco guiada con
aguja gruesa es el procedimiento diagnoéstico de eleccién. La pun-
cién con aguja fina es Util para aspirar colecciones y obtener material
para cultivo. Son tumoraciones de consistencia aumentada, blanco
grisaceas, con sectores reblandecidos, bordes irregulares y poco de-
finidos, con granulomas no caseificantes constituidos por histiocitos
epitelioides con células gigantes multinucleadas tipo Langhans a ni-
vel lobular e intersticial con infiltrado inflamatorio constituido por
linfocitos, plasmocitos y leucocitos polimorfonucleares (PMN). Los
granulomas pueden obliterar la unidad funcional ducto-lobulillar,
incorporando conductos a la lesién que pueden dilatarse y presentar
inflamacién peri e intraductal. Frecuentemente coexiste exocitosis
neutrofilica a nivel del epitelio ductal con progresién hacia la luz del
conducto, microabscesos, necrosis grasa y fibrosis. Es caracteristica
la ausencia de microorganismos en las tinciones de Ziehl Neelseny
PAS. En los casos relacionados con infeccién por corynebacterium se
observan micro vacuolas rodeadas de PMN y dentro de ellas pueden
observarse bacilos.>6.9.13

Al no existir consensos ni guias terapéuticas, el abordaje multidis-
ciplinario serfa lo més adecuado para individualizar el tratamiento.
Este puede ser conservador, farmacolégico y quirtrgico. Algunos
recomiendan en lesiones unifocales oligo sintomaticas el manejo
conservador.>6 La mayoria se presentan con una tumoracion erite-
matosa y reciben antibiéticos con diagnoéstico de mastitis aguda. Si
el corynebacterium u otro germen son aislados debe realizarse tra-
tamiento antibiético dirigido. Los abscesos pueden ser aspirados o
drenados vy las fistulas y ulceras tratadas con curaciones.13

Latumorectomia puede ser curativa en casos de enfermedad localiza-
da, aunque frecuentemente esta afectado un cuadrante de la mama
o mas, lo cual torna dificil una reseccién sin secuelas. La cirugia era
el Unico tratamiento hasta 1980 cuando De Hertogh propuso la uti-
lizacién de corticoides.14 Administrados solos o junto al metotrexate
(MTX) han demostrado resultados diversos, con efectos adversos de-
bido a la administracién prolongada y algunos han reportado éxito
terapéutico con 8 semanas de tratamiento con una dosis de 40 mg/
dia de prednisona con disminucién gradual hasta completar el ciclo.
En caso de resistencia al tratamiento, que no respondan a un segun-
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do ciclo o silos pacientes presentan intolerancia y/o efectos adversos
se utiliza el MTX 10-15 mg semanales y se han utilizado azatiopri-
na y combinaciones de esteroides con bromocriptina y tamoxifeno.
La recurrencia al reducir la dosis o cesar la medicacién es hasta del
50% 911,13

Algunos recomiendan inmunosupresion seguido de cirugia cuando
la lesién haya disminuido de tamafio. En estos casos a pesar de la
reseccién completa la tasa de recurrencia es mayor del 13% y cuan-
do las lesiones no complicadas se resecan inicialmente la tasa es del
6.6%. Las complicaciones més frecuentes son los abscesos, fistulas
y Ulceras mamarias, junto al alto porcentaje de recurrencia, lo cual
produce secuelas estéticas y psicolégicas.39.13

La revisién bibliografica muestra pocos trabajos prospectivos, la
mayoria con menos de 20 pacientes. El objetivo de este trabajo es
aportar nuestra experiencia, evaluando los parametros clinicos, las
caracteristicas de las imagenes y los patrones anatomopatologicos
de la MGl y su correlacién con la respuesta al tratamiento, tratando
de clasificar su severidad e identificar factores que puedan predecir
la evolucion de la enfermedad y determinar pautas para asistir las
decisiones terapéuticas.

MATERIAL Y METODO

El trabajo tiene un disefio retrospectivo, descriptivo y observacio-
nal. Utilizando la base de datos del Servicio de Anatomia Patoldgica
del Hospital General de agudos Dr. Cosme Argerich se identificaron
33 pacientes con diagnéstico de MGI en el periodo enero 2000 a di-
ciembre 2019. Se revisaron los archivos de consultorios de patologia
mamaria y reumatologia seleccionandose 24 pacientes (n: 24) que
contaban con registro de historia clinica excluyéndose los 9 casos
restantes.

De las historias clinicas seleccionadas se relevaron los siguientes da-
tos: sexo, edad, nacionalidad, motivo de consulta, tiempo transcurrido
desde ultima lactancia o parto y la aparicién de la MGI, antecedentes
mamarios y gineco-obstétricos, indice de masa corporal, tabaquismo,
comorbilidades, signos y sintomas mamarios, hallazgos mamografi-
cosy ecogréaficos categorizados seglin el sistema BI-RADS y resultados
de cultivos.
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Se revisaron las muestras de biopsias o piezas de tumorectomias ma-
marias con diagnoéstico de MGI. El material fue reexaminado tratando
de categorizar la severidad y la extensién del infiltrado inflamatorio
a 10X, clasificandolo en leve, moderado y severo segun la densidad
de células inflamatorias (menor a 25%, del 25-50% y mayor al 50%
respectivamente), observando su distribucion lobulillar vs estromal,
la presencia o ausencia de necrosis, microabscesos, vacuolas rodea-
das de neutrdfilos y tincién con técnica de GIEMSA en estos casos
para la busqueda de corynebacterium y la presencia de leucocitos
PMNID como signos predictores de recurrencia. En todos los casos se
evaluo la tincién con técnicas de PAS y Ziehl Neelsen para descartar
infecciones.

Se analizaron los tratamientos realizados, sus evoluciones, complica-
ciones y secuelas, el tiempo libre de enfermedad y las recurrencias.
La curacién fue definida como la desapariciéon de enfermedad en la
mama y la recurrencia como la manifestacién de enfermedad luego
de 3 meses de curacién o finalizacién del tratamiento instaurado.

B | 12,9 afios (9-18) Las variables en estudio fuero.r.l c/argadas
Men : . en una base de datos y se utiliz6 el pro-
€nopausia 4(16,6%) grama estadistico Primer of biostatistics

version 4.02. Las diferencias en la distri-
bucién de las variables fueron analizadas
empleando el test exacto de Fisher. Un va-
lor de p < 0.05 fue considerado estadistica-
mente significativo.

REesuLTADOS

Datos demogréficos, antecedentes y facto-
res de riesgo

Los 24 pacientes fueron todos de sexo fe-
menino, con una edad promedio de 40.7
(19-66) afios; 17 eran de nacionalidad Ar-
gentina (70.8%), 4 de Paraguay (16.7%), 2

Anticonceptivos 5(20,8%) de Pert (8.3%) y 1 de Bolivia (4.2%).
Traumatismo mamario 0 . o
N 0 Los antecedentes gineco-obstétricos se

quirurrgicos mamarios

observan en la tabla 1. Las comorbilida-

Antecedentes familiares
de ca. de mama

des presentes fueron: 7 pacientes tenian
sobrepeso y obesidad I al momento del

4(16,6%)
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diagndstico (29.1%), 1 paciente era diabética tipo I (4.1%), dos tipo 1I
(8.3%) y 3 eran fumadoras (12.5%).

Ninguno tenia antecedentes de enfermedad granulomatosa previa y
1 paciente (4.1%) tenia diagnéstico de patologia autoinmune (Eritema
nodoso).

- Signos y sintomas

23 pacientes presentaron patologia unilateral (95.83%) y una pacien-
te bilateral (4.17). La distribucién de la lesién fue en el CSE en 15 ca-
S0s (62.5 %), CSI 6 (25%) retro areolar 2 (8.3 %)y CII 1(4.1 %). El motivo
de consulta fue tumor palpable en 23 (95.83 %) ocasiones y 1 pacien-
te (4.17 %) fue un hallazgo imagenoldgico BIRADS 3 que cambio a4 en
el primer control. (Tabla 2)

El tiempo promedio entre
el inicio de los sintomas

y la consulta con el espe-
cialista en mastologia fue

de 2.6 meses (1-12 meses)
y la primera consulta del
paciente fue realizada
en el consultorio externo

de ginecologia en 16 ca-

6 asintomaticos (25%) Fig. 1A/B/E
23
:Imzﬂe pacientes 3 con dolor e inflamacion (12,5%) Fig. 2A
paip (95,83%)
14 con presentacion absceso simil
(piel con eritema, fistula y/o Glcera)
(58,33%) Fig. 2B-3-4 A/B/C
Tumorno | 1 paciente Nodulo birads 3 en control
palpable (4.17%) alos6 meses —» birads 4
Adenopatia | 5 pacientes 2 dolor e inflamacion (8,3%)
(20,8%) 3 absceso simil (12,5%)
Retraccion | 6 pacientes (25%)
pezdn
Derrame -
por pezon

sos (66.66%), consultorio
de mastologia en 6 (25%),
guardia de ginecologia 1
(4.17%) y consultorio de
clinica médica 1 (4.17%).
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Figura 1 A/B. Tumor palpable sin dolor ni signos de inflamacion cutanea que ocupa Figura 1E. Paciente a los 5 meses de tratamiento
los cuadrantes superiores de mama derecha. con notable reduccion de tamaiio tumoral.

Figura 2 A/B. Presentacion clinica inicial con tumor palpable e inflamacion de la piel y evolucion
con fistulizacion y ulceracion al mes sin tratamiento.

Figura 3. Presentacion clinica inicial
con tumoracion palpable y fistula y
luego de 4 meses de tratamiento con
corticoides y MTX con secuela cutanea
cicatrizal.

Figura 4. A/B Presentacion
inicial con tumor palpable
CSI mama derecha.

C- Al mes con aumento de
tamaiio y fistulizacion.

D- A los 4 meses del
tratamiento médico.
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Tabla 3. Hallazgos mamograficos (n: 22).

Mamografias ~ Pacientes Caracteristicas - Imagenes
Birads 5 4(18,18%) 3 asimetrias Se 'realizaron mamografl'a/s en 22
[ efEErtan pacientes (91.6%) y ecografias en 24
(100%). Los hallazgos se describen
Birads 4 2(9,1%) Asimetrias en las tablas 3, 4 y 5. La densidad
aumentada y las asimetrias fueron
11 asimetrias focales los hallazgos maés frecuentes en la
Birads 0 16 (72,72%) | 1 mamas extremadamente densas mamografia (77%). No se observaron
2 n6dulos microcalcificaciones. (Fig 1C 4EFK 5B)
Tabla 4. Hallazgos ecograficos (n: 24). El 45.8% de las ecografias mostraron
Ecografia  Pacientes Caracteristicas una imagen nodular, hipoecoica, no
circunscrita y el 41.6% un area de
4 nédulos hipoecoicos No ecoestructura heterogénea de bor-
Birads5 | 5(20,84%) circunscritos, doppler + (1 con des mal definidos. Se observé una
lesidon finger like) imagen nodular, ovoidea, hipoecoi-
1 area heterogénea doppler ++ ca, simil fibroadenoma en un caso
lesion finger like + adenopatia (4.17%) y abscesos en 2 (8.34%). En

14 pacientes (58.8%) se observaron

7 nédulos heterogéneos doppler + extensiones tubulares hipoecoicas

(2 con lesion finger like) simil dedos (finger like), las cuales

Birads4 | 16 (66,66%) 5 areas heterogéneas doppler + se extienden desde la lesién en di-
con compromiso cutaneo y lesion reccion a la piel y en 15 (62.5%) le-

finger like siones que se extendian hacia la

3 areas heterogéneas, doppler ++ piel tunelizandose, fluctuando a la

lesion finger like compresién del transductor, com-

1 &rea heterogénea + lesion finger patibles con colecciones con debris.

like + adenopatia El doppler demostré aumento de

vascularizacién de los nédulos y las
areas heterogéneas en 20 pacien-
tes (83.3%). E1 aumento del espesor
cutaneo fue visto en 14 pacientes
Tabla 5. Correlacion mamografia —ecografia (n: 22) (58.8%) y adenopatias en 2 pacientes

Mamografia Ecografia  Pacientes (8.34%). El tamafio promedio de las
lesiones fue de 3.5 (1-8) cm. (Fig 1DF

2 abscesos (1 con lesion finger like)
1 nédulo (simil fibroadenoma)

Birads3 | 3(12,5%)

3(13,6%) AGHIL 5CE 6ABC 7ABC) En todas las

5 4 1(4,56%) pacientes se realizé radiografia de

o térax para descartar tuberculosis y

Birads 4 : 1(4,56%) sarcoidosis.

4 4 1(4,56%)
0 5 1(4,56%)
0 4 14 (63,6%)
0 3 1(4,56%)
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Figura 1C. Mamografia CCy MLO + focalizacion de asimetria en mama derecha.

Figura 4 E/F. Mamografia CC y MLO al inicio con aumento de densidad y
asimetria en mama derecha.

Figura 4K. Mamografia CC y MLO muestra buena respuesta al tratamiento
en mama derecha y asimetria focal en Cll de mama izquierda.
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Figura 5B. Mamografia con tumoracion de borde microlobulado.

Figura 1D. Ecografia inicial con lesion nodular hipoecoica, heterogénea, no circunscrita, con
extension tubular hacia la piel, doppler+.

10-90- |44 HI1AL., AllGEiICH LIS 0,1
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Figura 4G/H/I. Ecografia con imagen nodular, heterogénea, bordes no circunscritos, doppler +,
coleccion y prolongaciones hacia la piel presentes.
s, - ]

Figura 4L A/B/C. Ecografia con nddulo, hipoecoico, no circunscrito y con prolongaciones hacia
piel presentes en Cll de mama izquierda.
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Figura 5 C Ecografia donde se observa trayecto hacia la piel - D Ecografia con imagen nodular,
ecogénica, de bordes no circunscritos

Figura 5 E Ecografia con prolongacion hacia piel finger like (Flecha) - F Ecografia con engrosamiento
cutdneo (Flecha).

Figura 6 B. C Figura 6 B Correlacion clinica donde se ob-
Figura 6 A. Ecografia mamaria donde se observa area heterogenea de bordes servan lesiones cutaneas en H12 - 1y en H 2 a punto
poco definidos con tunelizacion subcutanea hacia la H 12- 1 (Flecha) 6B. de fistulizar Figura 6 C Flecha
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Figura 7 A/B. Ecografia con tipicas formaciones tubulares simil dedos (finger like) (flechas) que
emergen de nédulos heterogéneos o areas hipoecoicas (Fig. 7C: estrella) y se dirigen en

direccion a la piel.

Figura 7 C.

TABLA 6. Resultados de cultivos (n: 19).

- Cultivos

Se realizé cultivo de material obtenido por puncién de abscesos o
directamente de tejido obtenido de biopsias en 19 pacientes (79.1%).
8 pacientes (33.3%) presentaron cultivos positivos para 10 gérmenes
(Tabla 6).

Gérmenes aislados Pacientes
Corynebacterium | Amycolatum 3(12,5%)
SPP 2(8,3%)
Minutissimum 1(4,1%)
Estafilococo coagulasa 3(12,5%) (1 caso junto con
negativo corynebacterium spp)
Escherichia coli 1 (4,1%) (Junto a Estafilococo CN)
Proteus 1(4,1%) (Junto a corynebacterium spp)
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23 pacientes presentaron PPD negativa y un caso fue positivo (con
cultivos y tinciones para tuberculosis negativas, interpretado como
falso positivo)

Tabla 7. Hallazgos anatomopatologicos
(n: 24).

Pas y Ziehl Neelsen
Negativo

24 pacientes (100%)

Infiltrado Leve
inflamatorio Moderado
Severo

7(29,1%)
9(37,6%)
8(33,3%)

Necrosis 4 (16,6%)
Vacuolas 12 (50%) Fig.8 - 9A/B
Corynebacterium 2(83%)

dentro de la vacuola | (1 con cultivo +y otro -) Fig.10A/B/C
(Técnica de Giemsa)

Figura 8: A bajo aumento (4x) con
coloracion H&E que demuestra
inflamacion granulomatosa con presencia
de microvacuolas

(Tabla 8)

- Anatomia patoldgica

Se evaluaron 14 biopsias obtenidas con
aguja gruesa (58.4%), 5 incisionales (20.8%)
y 5 excisionales (20.8%). Los hallazgos figu-
ran en la tabla 7 y se observan en figuras
8,9y 10.

Cinco pacientes (20.8%) fueron tratadas
Unicamente con tumorectomia, no presen-
taron recurrencias ni complicaciones con
un tiempo libre de enfermedad de 44.4
meses (2-100) y un total de 19 pacientes
(79.2%) recibieron tratamiento antibioti-
co inicial con cefalexina, amoxicilina con
acido clavulanico, ampicilina sulbactam o
eritromicina por un periodo de 2 semanas,
asumiéndose el cuadro como una mastitis
aguda. Ante un cultivo positivo con anti-
biograma se realiz6 rotacién de acuerdo a
sensibilidad y al ser negativo sin mejoria
clinica se hizo rotacién empirica a un se-
gundo curso de antibidticos (ciprofloxaci-
na - clindamicina). Al confirmarse el diag-

néstico histolégico de MGI los pacientes fueron evaluados
region perilobulillar. por mastédlogos y reumatdlogos para planificar el tratamien-

i to. Todos los pacientes recibieron previamente a la inmu-
nosupresion vacunacién anti neumococo, antigripal y anti
hepatitis B y durante el tratamiento omeprazol, calcio y vi-
tamina D para evitar infecciones, prevenir la gastritis y la
osteopenia. Los 19 pacientes fueron tratados con inmuno-
supresién y/o cirugia, distribuidos de la siguiente manera:
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Figura 9 A. Imagen a mediano aumento (10x) con coloracion H&E que demuestra inflamacion
granulomatosa con presencia de miiltiples microvacuolas (Flechas). Las mismas se hallan
rodeadas por leucocitos polimorfonucleares.

Fig 9B. A gran aumento (40x) con coloracién H&E se observa la presencia de microvacuola
rodeada de leucocitos polimorfonucleares (Flecha).

Figura 9C. A gran aumento (40X) con coloracién H&E se observa la presencia de ductos con
leucocitos PMN en su luz (Flecha).

Figura 10 A. Imagen a gran aumento (40X) con coloracién de Giemsa que permite observar microva-
cuola rodeada por leucocitos PMN que presenta en su interior bacilos agrupados (Corynebacterium).
Figura 10 B. [dem anterior a mayor aumento.

Figura 10 C. A gran aumento (100X) con aceite de inversién y coloracién de Giemsa se observa
microvacuola rodeada por leucocitos PMN que presenta en su interior bacilos agrupados
(Corynebacterium).

L
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Tabla 8. Tratamientos realizados (n: 24).

Pacientes 5
Antibioticos _
Corticoides -
Corticoides + MTX -
Azatioprina -
MTX I
Drenaje Absceso -
Tumorectomia

Recurrencia

Figura 5A. Recidiva post tratamiento
médico y tumorectomia. Tumor

palpable con compromiso cutdneo

a nivel supra cicatrizal en mama izquierda.

Figura 4). A los 7 meses curacion de mama
derecha y recaida en Cll de mama izquierda.

e L
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- 8 recibieron meprednisona 20 mgr/dia (2 de
estos pacientes no concurrieron mas a consul-
ta ni pudieron ser contactadas)

- 9 fueron tratadas con meprednisona 20 mgr/
dia + MTX 15 mgr/semana + acido félico 5
mgr/sem

-1 con MTX 15 mgr/sem + acido félico 5 mgr/
sem

- 1 con azatioprina 50 mgr/dia, corticoides y
MTX

- 11 requirieron drenaje de absceso y 5
recibieron tratamiento quirurgico
(tumorectomia) post tratamiento médico.

El tiempo promedio de tratamiento con corticoides fue de 4.6 meses
(1-12), corticoide méas MTX fue de 2 meses (1-7), y en 2 pacientes que
recibieron tratamiento con MTX o azatioprina, fue de 12 meses en
cada caso. 10 pacientes contintan en tratamiento de mantenimiento
con MTX con un tiempo promedio de 5.8 meses (2-12). El tiempo de
resolucién favorable con el tratamiento médico fue en promedio de
5.5 meses (2-12) y el tiempo libre de enfermedad fue de 30.4 meses
(1-120).

10 pacientes tuvieron buena respuesta al tratamiento inmuno-
supresor (Fig. 3) y 7 pacientes presentaron recurrencias, 4 ocu-
rrieron con posterioridad al tratamiento inmunosupresor (Fig. 4)
y 3 luego del tratamiento inmunosupresor mas cirugia. (Fig. 5) El
tiempo medio de presentacién de las recurrencias fue de 7.7 me-
ses (3-15). De las 7 pacientes con recurrencias, 4 respondieron fa-
vorablemente al tratamiento, 2 tratadas con meprednisona y dos
sometidas a tumorectomia con un tiempo libre de en-
fermedad promedio de 25.5 meses (4-51). Las otras 3 evo-
lucionaron favorablemente con meprednisona y MTX,
continuando con mantenimiento con MTX semanal
con un tiempo libre de enfermedad de 8.6 meses (6-12).
Los efectos adversos del tratamiento fueron leucopenia
en 2 casos, anemia en 1, aumento de peso en 2 y osteope-
nia en 1 mujer postmenopausica, lo que obligd a suspen-
der el tratamiento en las primeras 3 pacientes y hacer
switch a MTX en las 3 restantes. Las secuelas estéticas a
nivel mamario fueron en el 50% cicatrices cuténeas en si-
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Tabla 9. Caracteristicas de pacientes con y
sin recurrencias (n: 24) (PMNID: Polimor-
fonucleares intraductales).

Variables a correlacionar
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tio de fistulizacién y ulceracién, retracciones de la piel en 3 pacien-
tes, induracion cicatrizal en una y retracciéon del pezén en 2 casos.
Se compararon las variables entre las pacientes que presentaron
recurrencias y las que no lo hicieron y se correlacionaron variables
clinicas, imagenolégicas, bacteriolégicas y patoldgicas con las recu-
rrencias (Tablas 9y 10).

Valor de p
(test exacto
de Fisher)

Asociacion
estadistica

Tumor palpable Recurrencia p=0.99 No hay asociacion
Tumor palpable con lesiones de piel | Recurrencia p=0.0827846 Poca evidencia de asociacion
Imagenes Recurrencia p=0.5396 Poca evidencia de asociacion
Cultivos corynebacterium Recurrencia p=0.06719 Poca evidencia de asociacion
Cultivo corynebacterium Vacuolas p=0.99 No hay asociaciéon
Cultivo corynebacterium PMNID p=0.64 No hay asociacion
Vacuolas PMNID p=0.004832 Asociacion significativa
Vacuolas Recurrencia p=0.02719 Asociacion significativa
PMNID Recurrencia p=0.007489 Asociacion significativa

Tabla 10. Analisis estadistico de variables
asociadas a recurrencias (n: 24).

Variables

Pacientes
perdidas
(n=2)

Pacientes sin
recurrencia
(n=15)

Pacientes con
recurrencia
(n=7)

Tumor no palpable 0 1(6,6%) 0
Tumor palpable imagenes birads 4/5 7 (100%) 14 (93,4%) 2
Tumor palpable con inflamacién, 6 (85,7%) 10 (66,6%) 2

fistula o Ulcera

Enfermedad autoinmune

1(14,2%) - -

Cultivo corynebacterium 3(42,5%) 1(6,6%) 2

Vacuolas 6 (85,7%) 6 (40%) 1

PMNID 7 (100%) 8(53,3%) 1

Corynebacterium en luz vacuola 1(14,2%) 1(6,6%) -

Vacuolas + PMNID + cultivo negativo 4 (57,1%) 4 (26,6%)

Corynebacterium

Vacuolas + PMNID + cultivo 2 (28,5%) - 1
Corynebacterium

PMNID + cultivo + Corynebacterium

1(14,2%) =
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Discusion

A poco de cumplirse 50 afios de la descripcién de la MGI, su etiologia
continua sin esclarecerse a pesar de que la incidencia ha aumentado
en los ultimos afios.1> Aunque es una patologia benigna puede de-
formar e incluso llevar a la pérdida de la mama provocando un gran
impacto en la salud de las pacientes, por lo que se la ha denominado
“el cancer de mama benigno”.3

Muchos postulan la teoria del dafio epitelial ductal con posterior in-
flamacién del tejido conectivo, migraciéon de macréfagos y linfocitos y
desarrollo de la respuesta inflamatoria granulomatosa, de la cual no
se ha dilucidado el factor desencadenante. En las tltimas publicacio-
nes, lainfeccién con corynebacterium ha sido la causa mas propues-
ta junto a la autoinmune. Existiria una falta de reportes del bacilo
debido a que se lo interpretaba como contaminante e incluso no se
asociaba con la enfermedad hasta el trabajo de Taylor del 2003.7:17

Las caracteristicas de la MGI son inespecificas y puede confundirse
con el cAncer mamario u otras patologias inflamatorias. Ante una tu-
moracién mamaria dolorosa en una mujer joven con antecedentes
de multiples gestas y lactancia reciente deberia ser tenida en cuenta
en el diagnéstico diferencial.

En linea con otros autores, el 72% de nuestras pacientes eran muje-
res jovenes con una tumoracion palpable, unilateral, dolorosa, que
ocupaba casi la totalidad de un cuadrante, con inflamaciéon cutdneay
abscesos, fistulas y tllceras, de 2.6 meses de evolucién y la mitad eran
multiparas con antecedente de lactancia prolongada en los 5 afios
previos a su aparicién.913,1516

El 87.5% de nuestras pacientes presentaron hallazgos imagenolégi-
cos BIRADS 4y 5 y solamente 3 fueron BIRADS 3. Los hallazgos ma-
mograficos variaron desde masas irregulares o asimetrias a masas
definidas. En la ecografia se observaron tumores hipoecoicos hete-
rogéneos no circunscritos con estructuras tubulares hipoecoicas que
se extienden en direccién a la piel. La ecografia permitié punzar y ob-
tener material para cultivo, drenar abscesos, realizar la biopsia con
aguja gruesa y monitorear la evolucion.?

La flora de la mama coincide con la cutanea debido al pasaje de mi-
croorganismos a través de estructuras ductales. El estafilococo coa-
gulasa negativo, el propionibacterium y el corynebacterium spp.
forman parte de ella y es dificil diferenciar entre una infeccién, colo-
nizacién y contaminacién.618 Algunas especies de corynebacterium
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estan asociadas a infecciéon mamaria, como las no lipofilicas Coryne-
bacterium striatum, C. minutissimum, C. amycolatum y la lipofilica C.
kroppenstedtii. De hecho son causa frecuente de mastitis en ganado
donde es la bacteria més comunmente aislada. Funke reporto que la
presencia de bacilos Gram positivos o de corynebacterium en mues-
tras de tejido que deberia ser normalmente estéril indica que son la
causa potencial de infeccién.19.20

En algunos casos de MG, la presencia de granulomas con el patrén
de vacuolas quisticas neutrofilicas, que representarian lipidos di-
sueltos, sugiere el rol patogénico del bacilo. Taylor lo describi6é en
el 41% de su serie en 2003 y en 2011 Renshaw acufio el término de
MGNQ.”8 El corynebacterium es dificil de detectar histolégicamen-
te, a menos que se observe a 400X y cuando se los visualiza estan
dentro de las vacuolas agrupados en empalizadas con forma de V. En
pacientes con MGNQ a pesar de cultivos negativos existe la sospecha
de la presencia del corynebacterium ya que es el microorganismo
aislado mas frecuentemente en los reportes. Las especies encontra-
das en abscesos mamarios serian lipofilicas, dificiles de cultivar, de
crecimiento lento y con requerimientos especiales como medios con
1% de polisorbato 80, cultivo minimo de 72 hs y que el paciente no
esté recibiendo antibidticos. Los cultivos negativos podrian deberse
también a la falta de una muestra adecuada.19.21

El patélogo siempre debe realizar tincién de Ziehl Neelsen para des-
cartar mastitis tuberculosa, la cual presenta fibrosis, eosinoéfilos y ne-
crosis caseosa y también debe excluir la sarcoidosis, la cual muestra
fibrosis con granulomas no caseificantes y se acompafia de sintomas
sistémicos.6

En nuestra serie, los 7 pacientes con recurrencia presentaron PMNID
y el 85.7% vacuolas rodeadas de neutroéfilos. El 42.5% tuvo cultivos
positivos para corynebacterium y en un caso con cultivo negativo se
hallaron bacilos intravacuolares.

En los 15 pacientes sin recurrencias, solamente un cultivo fue posi-
tivo (6.6%) y en una paciente tratada con tumorectomia se hallaron
bacilos intravacuolares (6.6%). En 6 se observaron vacuolas (40%), en
8 PMNID (53.3%) y en 4 vacuolas y PMNID (26.6%). Al analizar esta po-
blacién observamos que 11 (73%) tenian al menos un factor asocia-
do al corynebacterium. Si agregaramos las 2 pacientes perdidas en
seguimiento que tenian cultivo positivo para corynebacterium y su-
mamos las 7 recurrencias tendriamos un 83.3% de la poblacién total
(n: 24) con alguna asociacién al corynebacterium. Existiria un subre-
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gistro en la identificacién microbiolégica e histologica y la etiologia
bacilar podria estar subdiagnosticada dado que es dificil vincular la
MGI a una causa infecciosa con cultivos estériles y pobre respuesta
a los antibidticos.

El corynebacterium es resistente a los beta lactamicos, indicados
empiricamente para las mastitis agudas y ademaés junto con las
fluoroquinolonas tienen baja solubilidad lipidica por lo que pueden
no llegar al sitio de infeccién a pesar de sensibilidad en el antibio-
grama.2! El diagnéstico de MGNQ podria resultar en un cambio de
paradigma terapéutico hacia un tratamiento antibiético extendido
dirigido al corynebacterium.1922 El corynebacterium kroppenste-
dtii es lipofilico y la mama es favorable para su proliferacién. Los
antibidticos lipofilicos que serian los més adecuados para lograr
una adecuada concentracién en la mama son amoxicilina + acido
clavulédnico, cefuroxima, ciprofloxacina, clindamicina, doxiciclina y
claritromicina. La duracién del tratamiento de 1 a 2 semanas no ha
mostrado beneficios y puede desarrollar resistencia antibiética por
lo cual varios autores recomiendan un minimo de 3 a 4 semanas. Se
ha documentado buena respuesta con 4 semanas de ciprofloxacina
como primera eleccién en cultivos positivos para corynebacterium
kroppenstedtii.16.17

La falta de una clasificacién clinica hace dificil comparar publicacio-
nesy estratificar pacientes de acuerdo a su severidad y riesgo de re-
caida.

En 2016, Irkorucu propuso una clasificacién de la MGI en 6 tipos:
1-Superficial limitada 2-Con absceso 3-Con fistula y ulcera 4-Comple-
ja (masa dolorosa, absceso, ulcera y fistula uni o bilateral) 5-Recu-
rrente y 6-Secundaria (tuberculosis, sarcoidosis, infecciones, etc.).23

Yaghan propuso en 2019 una clasificacién clinica describiendo 4 pa-
trones, A, B, C y D, agregandose la letra “e” en caso de enfermedad
extra mamaria (ej. Eritema nodoso).24 Esta clasificacion es util para
agrupar los pacientes aunque aun no esta claro si los patrones son
diferentes estadios de la evolucién crénica de la MGI o diferentes gra-
dos de respuesta inmunolégica de los pacientes (Tablas 11 y 11 A).

Yilmaz evalu6 110 pacientes encontrando diferencias entre los pa-
cientes con y sin recurrencia y clasific factores de riesgo otorgando-
les un puntaje (Tabla 12). Los pacientes con y sin recurrencia tuvie-
ron un puntaje medio de 5.1 y 1.9 y en nuestra serie fue de 4.5y 2.3
puntos.>
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Tabla 11. Clasificacion clinica de yaghan
(R: Recurrencia).
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Patron Caracteristicas Frecuencia Tratamiento R
A Tumor indoloro simil 13,3% Quirdrgico 0%
carcinoma mamario (con margen)
sin signos de
inflamacion local
B Tumor doloroso con 52,9% Médico / 22,2%
inflamacién local no quirurgico
sugestiva de absceso
C Tumor doloroso con 26,4% Médico / 50%
inflamacién local quirargico
asociado a absceso
D Tumor con fistula 7,3% Médico / 40%
y/o Ulcera quirurgico
(presentacion
subaguada-crénica)

Tabla 11a. Nuestra casuistica de acuerdo
a la clasificacién de yaghan (n: 24)
(R: Recurrencia).

Patron Caracteristicas Frecuencia  Tratamiento
A Tumor indoloro simil 25% Médico:1 0%
carcinoma mamario (6 casos) | Quirdrgico: 5
sin signos de
inflamacion local
B Tumor doloroso con 12,5% Médico: 2 1(14,3%)
inflamacion local no (3 casos) | Quirdrgico: 1
sugestiva de absceso
C Tumor doloroso con 37,5% Médico / 2 (28,6%)
inflamacion local (9 casos) Quirurgico
asociado a absceso
Ce C+Eritemanodoso  [4,2% (1caso)|  Médico/ 1(14,3%)
Quirdrgico
D Tumor con fistula 20,8% Médico/
ylo Ulcera (5 casos) Quirdrgico | 3(42,8%)
(presentacion
subaguada-crénica)

El tratamiento de la MGI no
estd exento de controversias.
No existen medidas preventi-
vas ni estudios prospectivos
que comparen terapéuticas y
se requieren tratamientos pro-
longados con el objetivo de lo-
grar la curacién con la menor
tasa de complicaciones, secue-
las y recurrencias.

Algunos plantean el manejo
expectante. Lai publicé un tra-
bajo con 9 casos con un segui-
miento promedio de 14.5 me-
ses con un 50% de resolucién
espontanea al afio. Bouton co-
munico 27 pacientes con reso-
lucién esponténea en 7,4 me-
ses con solo 3 recurrencias.225
En la serie de 145 casos de
Davis, 112 se curaron sin trata-
miento en 5 meses con un 16%
de recurrencias.?6

Kaviani public6é 374 casos con
respuesta favorable a los 7
meses en el 19% (casos leves)
con observaciéon y un 13% de
recurrencias. Los casos mode-
rados a severos los traté con
antibiéticos, corticoides, MTX
y cirugia con 49% de curacion,
17% con respuesta parcial, 6%
de resistencia al tratamien-
to y 29% de recurrencias.16
Aghajanzadeh publicé una se-
rie de 206 pacientes tratados
con corticoides con buena res-

puesta. En este mismo sentido, en un ensayo clinico con 59 pacien-
tes, que comparé la reseccién quirurgica frente al tratamiento con
corticoides y azatioprina, no se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas, concluyendo que el tratamiento conservador
deberia ser la primera opcién.2
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Tabla 12. Score de yilmaz para valorar
riesgo de recurrencia.
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La corticoterapia ha demostrado
eliminar o disminuir las lesiones

Score para MGl Puntaje 0 Puntaje 1 mamarias focales o difusas para

. _ permitir una reseccién quirdrgica

N° de nacimientos 2 <3 completa. La dosis de 16/20 mg

Duracién de la lactancia 18 meses <18 meses de meprednisona al dia durante

BMI 30 <31 8 semanas ha sido el tratamien-

oz . to mas utilizado, disminuyendo
Inflamacién luminal Ausente Presente :

gradualmente la dosis hasta su

Absceso Ausente Presente suspensiéon. Ante la aparicién

de efectos adversos debido a su
uso, falta de respuesta y para
los que tengan contraindicacio-
nes puede utilizarse MTX como una buena opcién. Cuando la sos-
pecha de absceso es alta debe drenarse ya que las tumoraciones
generalmente terminan fistulizdndose con la consiguiente defor-
macién y secuelas, por lo cual el tratamiento quirtrgico es manda-
torio para evitar la progresién. La tumorectomia con margen es el
procedimiento de eleccién para casos localizados y en aquellas con
compromiso difuso algunos plantean la mastectomia con recons-
truccién. Kok realizé tumorectomia diagndstica y terapéutica con
una recurrencia del 23%, tratada con reescisiéon o con corticoides.2”
Atak y Akcan concluyeron que la cirugia constituiria la mejor opcioén,
acompafidndola con corticoterapia para reducir las lesiones y obte-
ner mejores resultados estéticos. Wang, en su serie de 200 pacientes
realiza en 156 tratamiento con corticoide seguido de cirugia conser-
vadora con técnicas oncoplasticas y en 44 solo corticoterapia. La tasa
de recurrencia del grupo quirtrgico fue de 5.1% mientras que del
otro grupo fue del 22.7%.3 Paiz publicé una serie de 20 pacientes
tratados con diferentes abordajes, incluyendo cirugia (60% de casos),
antibidticos, corticoides, tamoxifeno y antiinflamatorios con un 25%
de recurrencias.# Las tasas de recurrencia de los diversos trabajos
oscilan entre el 5-50%. El objetivo de la cirugia es remover la lesién
con margenes negativos. Esto explica las menores tasas de recurren-
cia post quirurgicas, las cuales oscilan entre el 15-20%. En nuestra
experiencia la mayoria de las recurrencias fueron post tratamiento
médico (57.1%), mientras que las recaidas post tratamiento médico /
quirurgico fueron solo en 3 casos (42.9%). Las tratadas inicialmente
solo con cirugia no presentaron recurrencias.

Las mayores limitaciones del trabajo fueron su disefio retrospectivo,
el corto tiempo de seguimiento y que 10 pacientes contintian con
medicacion de mantenimiento. Del total de casos, 17 (70.83%) fueron
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diagnosticados en los ultimos 5 afios, por lo tanto podria haber un
sub diagnéstico previo y/o habria aumentado su incidencia.

CONCLUSION

La MGI puede imitar un cancer de mama o una mastitis aguda, por
eso es importante sospecharla y no demorar la biopsia. Las imagenes
son inespecificas. La ecografia orienta el diagndstico, permite drenar
abscesos y tomar muestra de cultivo e histoldégica y monitorear la res-
puesta al tratamiento.

Es fundamental que el patdlogo busque al corynebacterium o signos
indirectos de su presencia, ya que el hallazgo de bacilos, vacuolas y/o
PMNID sumado al compromiso cutaneo, abscesos, fistulas y/o tlceras,
se correlaciona significativamente con la resistencia al tratamiento y
recurrencia. Deben administrarse empiricamente antibiéticos ante
cuadros simil mastitis y dirigidos de acuerdo al cultivo y antibiogra-
ma. Si el cultivo fuera negativo y existen signos de sospecha deberia
plantearse tratamiento antibiético empirico prolongado dirigido al
corynebacterium.

El abordaje multidisciplinario es la mejor opcién para manejar la in-
munosupresion, reservando la cirugia para las complicaciones, dre-
nar abscesos y realizar tumorectomias en lesiones asintomaticas o
como rescate post tratamiento. La duracién 6ptima del mismo aun
no esta definida y requiere mayor investigacion.

Clasificar y categorizar cada paciente ayudara a establecer normas
que permitiran un tratamiento personalizado. Proponemos que
aquellos con enfermedad localizada, definida y bajo riesgo de recai-
da podrian beneficiarse de tumorectomia con margenes negativos y
aquellos con mayor compromiso y alto riesgo deberian realizar un
tratamiento farmacoldgico complementado con cirugia para evitar la
progresién y la recurrencia.

Serfa muy util la cooperacién inter institucional con el objetivo de
recopilar mas datos que permitan conocer mas acerca de esta enfer-
medad y poder realizar estudios prospectivos.
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DEBATE

Dr. Uriburu: Muy interesante la minuciosa descrip-
cién que han hecho. Creo que esté todo dicho, no
ha quedado nada afuera de esta patologia infre-
cuente. Cuando vemos en nuestra lista de espera
a esta paciente, generalmente decimos: “{Huy este
caso otra vez!”. Es uno de esos casos que uno quie-
re compartir y sobrellevarlo con un equipo de tra-
bajo. Primero porque la paciente sufre, es una pa-
tologia que es dolorosa, con una evolucién térpida,
que parece que mejora pero empeora y si mejora
luego recidiva. Entonces fue muy interesante el
algoritmo, primero en cuanto al diagnéstico, para
diferenciar entre la mastitis aguda y eventualmen-
te el cancer y de ahi la importancia de la puncién
biopsia, el recurso de la puncién aspiracién para
hacer punciones iterativas evacuadoras de colec-
ciones o eventualmente el drenaje incisional. En
la breve experiencia que cada uno puede tener,
creo recordar, aunque no tengo el minucioso ana-
lisis que han hecho ustedes, pero que en princi-
pio nos parece que la cirugia es el recurso ultimo,
extremo, Nos parece mas que nada para el trata-
miento médico que usted bien ha descrito. Al res-
pecto de esto, usted ha mencionado muy bien la
alternativa entre la corticoterapia y el metotrexate,
que lo establecié como alternativa para los casos
que tienen tolerancia o que recaen, sin embargo
me parecio ver, y esta es la pregunta, que casi la
mitad de las pacientes recibieron corticoides mas
metotrexate. ;Ese fue el tratamiento primario, es-
tan incluidas ahf todas las que no toleraron? Por-
que luego menciona a otra mitad que siguieron en
mantenimiento solo con metotrexate. ;Hay una in-
dicacion primaria del tratamiento combinado?

Dr. Fernandez: Generalmente, al inicio, siempre se
hace la meprednisona, que es la corticoterapia. A
veces a las pacientes, por alguna cuestién de una
comorbilidad o algo, no se les puede indicar, en-
tonces se arranca con metotrexate de inicio. De
hecho, ahora tenemos mas pacientes tratadas con
metotrexate, pero a veces eso depende de cada pa-
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ciente en particular. Por eso el tratamiento es bien
personalizado y lo consensuamos junto con la gen-
te de reumatologia, pero de preferencia siempre es
la meprednisona. Como a veces uno tiene muchos
efectos adversos con esta droga, obviamente no
puede indicarla muchos meses seguidos porque
trae sus comorbilidades, entonces si la paciente no
ha mejorado, se va bajando la meprednisona, se le
da el metotrexate y contintia con eso de manteni-
miento que no tiene tantos efectos adversos.

Dr. Uriburu: Perfecto, me parecia haber interpreta-
do que era el tratamiento combinado y no es asi, es
secuencial entonces.

Dr. Ferndndez: Exacto. Incluso ahora también ade-
mas del metotrexate hay algunas drogas nuevas,
como el micofenolato, que también se estd utili-
zando. Tiene la desventaja que es una droga mu-
cho mas cara, 0 sea no es accesible para toda la
poblacidn, sobre todo la hospitalaria.

Dr. Billinghurst: Coincido con el Dr. Uriburu que
son esas pacientes que a uno le caen casi por de-
fecto o porque se las sacan de encima en otro lado
y son esos casos complicados. Lo que no pondria
de entrada, porque he tenido varios casos de estos
y me han llovido varios, el tratamiento quiruargico
como inicial, porque en realidad hoy los diagnosti-
cos los hacemos todos por puncién. Si hacemos el
del cancer también esto. Es verdad lo de los diag-
noésticos diferenciales, estoy de acuerdo y solo li-
mitaria el tratamiento quirtrgico a la complicacién
o sea al absceso. Tenemos que achicar el absceso
para que responda al antibidtico, pero los casos
que yo he tenido, tratados con prednisona 6 me-
ses, que se empieza con altas dosis y que después
se va descendiendo, han remitido al punto que eso
que nos ha pasado con el Dr. Cortese, que pensa-
bamos que eran carcinomas de mama en estadios
que ya comprometian la piel, involucionar de tal
manera que no quedara una sola secuela. Después
hemos tenido recidivas, pero no pondria, como vi
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que pusieron ustedes, tratamiento quirurgico de
una lesién. En realidad, si tengo una punciéon de
una lesiéon unica, tampoco le hago tratamiento qui-
rargico, porque me va a responder al tratamiento.
Solo lo limitaria para la complicacién del absceso.
Creo que hecho el diagnéstico diferencial del can-
cer, la mastitis y el cAncer de mama inflamatorio es
fundamentalmente de tratamiento médico. Pero el
trabajo si, es un caso complicado de manejar.

Dr. Fernandez: Estoy de acuerdo en cierta forma
con el Dr. Billinghurst, lo que pasa es que por ejem-
plo, si tenemos una paciente que viene con una
lesién Unica bien delimitada que obviamente es
BIRAD-4 o BIRAD-5 porque es sospechosa la ima-
gen, se punza y viene mastitis granulomatosa, los
5 casos que tuvimos asi, los operamos y no tuvi-
mos ninguna recurrencia ni complicacién. Tam-
bién otros autores han publicado lo mismo. Esos
pacientes, si se les hubiera dado tratamiento far-
macolégico, quizas hubieran respondido, pero no
lo sabemos porque no lo hicimos. Est4 publicado
que siesperamos a que una paciente, sino respon-
de al tratamiento y se complica, correrla de atras
después quirturgicamente va a ser dificil. Los casos
que tuvimos que se resecaron las lesiones que no
se habian llegado a complicar, no tenfan ni fistu-
las, ni tlceras, ni la piel estaba comprometida, re-
secadas completas con margenes, anduvieron to-
das bien y otros trabajos publicados estan también
en esa tesitura. La frase que mejor describe a esta
enfermedad es que es el cancer de mama benigno
y quizas tengamos que tratarla como tal. Cuando
viene avanzado debemos hacer neoadyuvancia, en
este caso vendria a ser la inmunosupresién, con
medprednisona, metotrexate o todo el resto de las
drogas y después si persiste alguna lesion residual
que no ha respondido a la medicacién ir y resecar
ese foco, porque hemos visto que a veces peque-
fios focos pueden persistir, incluso a veces son im-
perceptibles para las imégenes y otra vez en unos
meses la paciente vuelve con la piel de nuevo eri-
tematosa, con el absceso, con la fistula y entonces
es complicado.
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Dr. Corrao: Primero queria agradecer la presenta-
cién de este trabajo porque es una patologia que
en general siempre vemos de segunda o tercera
consulta y en general no tenemos buenas respues-
tas. Concuerdo con las opiniones de las limitacio-
nes del tratamiento quirdrgico, porque en general,
por lo menos las que se presentaron en el centro
donde yo trabajo, son lesiones que involucran toda
la mama y que tienen fistulas y papulas infectadas
por todo el volumen de la mama, lo que en gene-
ral hace dificil el tratamiento quiruargico. Puntual-
mente lo que queria preguntar es si tienen una
interconsulta de rutina con infectologia, porque
siempre tenemos el temor, cuando llegamos a este
diagnéstico, independientemente del Ziehl-Ne-
elsen, si nosotros podemos empezar a tratar con
corticoides una paciente donde un diagndstico di-
ferencial puede ser la tuberculosis, incluso por mi-
cobacterias atipicas. Nosotros en general siempre
hacemos una interconsulta con infectologia hasta
que nos dan el visto bueno como para hacerle un
tratamiento con corticoides, como para no “incen-
diarla” a la paciente. Entonces queria saber cémo
se manejaban ustedes al respecto.

Dr. Fernandez: Si, en algunos casos hemos con-
sultado. El problema con esta patologia es que el
Corynectacterium es muy rebelde y al no tener
un cultivo positivo el infectélogo no puede apor-
tar mucho. De los 24 casos, solamente tuvimos 6
cultivos positivos y hoy que tenemos casi el doble
de pacientes solo 8 son cultivos positivos. Es muy
dificil de obtener este bacilo en los cultivos. La ma-
yoria de los trabajos hablan de tratamientos anti-
bidticos empiricos. Las que hemos tenidos a veces
con cultivo positivo de antibiograma, hicimos la
consulta y nos han sugerido algin antibiético por
sobre otro porque tiene mejor biodisponibilidad en
el tejido adiposo y esto hace que llegue més a don-
de tiene actuar. Porque el tema es que, al estar el
Corynebacterium en el tejido adiposo, cuesta que
el antibiético llegue el tiempo y la concentracién
suficientes como para poder erradicarlo, por eso
también se postulan tratamientos prolongados.
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Para una mastitis se dan 15 dias de antibiéticos y Dr. Uriburu: Muchas gracias Dr. Fernandez por su
aca hemos dado un mes o incluso mas tiempo a minuciosa presentacion.

veces y rotado dos o tres esquemas distintos de an-

tibidticos.
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