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Menarca
Menopausia

Lactancia
Duración lactancia

Latencia entre
lactancia  aparición MGI

Lactancia en últimos
5 años previo a MGI
Mastitis aguda de 

la lactancia
Anticonceptivos

Traumatismo mamario
Antecedentes

quirúrgicos mamarios
Antecedentes familiares

de ca. de mama

22 (91,6%)
18,4 meses (12-41)
77,7 meses (6-336)

12 (50%)

3 (12,5%)

5 (20,8%)
0
0

4 (16,6%)

Gestas 22 pacientes (91,6%)
G: 3.2 (1-7)

G1: 3   G2: 5    G3: 4 

G4: 3
G5: 3
G6: 1
G7: 3

45% G: 4 o +

12,9 años (9-18)
4 (16,6%)
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Tabla 2. Presentación clínica (n: 24)

Tumor
palpable

23
pacientes
(95,83%)

3 con dolor e inflamación (12,5%) Fig. 2A

Tumor no
palpable

1 paciente
(4.17%)

6 asintomáticos (25%) Fig. 1A/B/E

14 con presentación absceso símil
      (piel con eritema, fístula y/o úlcera)
      (58,33%) Fig. 2B-3-4 A/B/C

Nódulo birads 3 en control
a los 6 meses birads 4

Adenopatía 5 pacientes
(20,8%)

2 dolor e inflamación (8,3%)
3 absceso símil (12,5%)

Retracción
pezón

6 pacientes

Derrame 
por pezón

-

(25%)
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Figura 1 A/B. Tumor  palpable sin dolor ni signos de inflamación cutánea que ocupa 
los cuadrantes superiores de mama derecha.

Figura 2 A/B. Presentación clínica inicial con tumor palpable e inflamación de la piel y evolución 
con fistulización y ulceración al mes sin tratamiento.

Figura 3. Presentación clínica inicial 
con tumoración palpable y fístula y 
luego de 4 meses de tratamiento con 
corticoides y MTX con secuela cutánea 
cicatrizal.

Figura 4. A/B Presentación 
inicial con tumor palpable 
CSI mama derecha. 
C- Al mes con aumento de 
tamaño y  fistulización. 
D- A los 4 meses del 
tratamiento médico.

Figura 1E. Paciente a  los 5 meses de tratamiento 
con notable reducción de tamaño  tumoral.
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Tabla 3. Hallazgos mamográficos (n: 22).

Tabla 4. Hallazgos ecográficos (n: 24).

Tabla 5. Correlación mamografía –ecografía (n: 22)

Ecografía   Mamografía

Birads

3 (13,6%)

1(4,56%)

1(4,56%)

1(4,56%)

1(4,56%)

14 (63,6%)

1(4,56%)

5

5

4

4

0

0

0

5

4

5

4

5

4

3

Pacientes

Mamografías

Birads 5 4 (18,18%) 3 asimetrías
1 distorsión

Birads 4 2 (9,1%) Asimetrías

Birads 0 16 (72,72%)
11 asimetrías focales

1 mamas extremadamente densas
2 nódulos

Pacientes Características

Ecografía   

Birads 5 5 (20,84%)
4 nódulos hipoecoicos No

circunscritos, doppler + (1 con
lesión finger like)

1 área heterogénea doppler ++
lesión finger like + adenopatía

Birads 4 16 (66,66%)

7 nódulos heterogéneos doppler +
(2 con lesión finger like)

5 áreas heterogéneas doppler +
con compromiso cutáneo y lesión

finger like
3 áreas heterogéneas, doppler ++

lesión finger like
1 área heterogénea + lesión finger

like + adenopatía 

Birads 3 3 (12,5%)
2 abscesos (1 con lesión finger like)

1 nódulo (símil fibroadenoma)

Pacientes Características
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Figura 1C. Mamografía CC y MLO  +  focalización de asimetría en mama derecha.

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

Figura 4K. Mamografía CC y MLO muestra buena respuesta al tratamiento 
en mama derecha y asimetría focal en CII de mama izquierda.        
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 Figura 5B. Mamografía con tumoración de borde microlobulado.

Figura 1D. Ecografía inicial con lesión nodular  hipoecoica, heterogénea, no circunscrita, con 
extensión tubular hacia la piel, doppler+.

Figura 1F. Ecografía  realizada a los 5 meses de tratamiento con corticoide con notable reducción del tamaño nodular.
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Figura 4G/H/I. Ecografía con  imagen nodular, heterogénea, bordes no circunscritos, doppler +, 
colección  y prolongaciones hacia la piel presentes.

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

Figura 5 E Ecografía con prolongación hacia piel finger like (Flecha) - F Ecografia con engrosamiento 
cutáneo (Flecha).

Figura 6 A. Ecografia mamaria donde se observa area heterogenea de bordes 
poco definidos con tunelizacion subcutanea hacia la H 12- 1 (Flecha) 6B.

Figura 6 B. C Figura 6 B Correlacion clinica donde se ob-
servan lesiones cutaneas en H 12 - 1 y en H 2 a punto 
de fistulizar Figura 6 C Flecha
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Figura 7 A/B. Ecografía con típicas formaciones tubulares símil dedos (finger like) (flechas) que 
emergen de nódulos heterogéneos o áreas hipoecoicas (Fig. 7C: estrella)  y se dirigen en 
dirección a la piel.

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

Figura 7 C.

Gérmenes aislados Pacientes

Corynebacterium

Estafilococo coagulasa
negativo

Escherichia coli
Proteus

3 (12,5%) (1 caso junto con
corynebacterium spp)

1 (4,1%) (Junto a Estafilococo CN)
1 (4,1%) (Junto a corynebacterium spp)

Amycolatum
SPP

Minutissimum

3 (12,5%)

2 (8,3%)

1 (4,1%)
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Pas y Ziehl Neelsen
Negativo

Predominio de lesión Lobulillar
Intersticial

Mixto

6 (25%)
12 (50%)
6 (25%)

PMN Intraductuales 15 (62,5%) Fig.9C

Infiltrado
inflamatorio

Leve
Moderado

Severo

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

Microabscesos
Necrosis
Vacuolas

20 (83,3%)
4 (16,6%)

12 (50%) Fig.8 - 9A/B

Corynebacterium
dentro de la vacuola
(Técnica de Giemsa)

2 (8,3%)
(1 con cultivo + y otro -) Fig.10A/B/C

24 pacientes (100%)

Tabla 7. Hallazgos anatomopatológicos 
(n: 24).

Figura 8: A bajo aumento (4x) con 
coloración H&E que demuestra 
inflamación granulomatosa con presencia 
de microvacuolas en región perilobulillar.
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Figura 9 A. Imagen a  mediano aumento (10x) con coloración H&E que demuestra  inflamación 
granulomatosa con presencia de múltiples microvacuolas (Flechas). Las mismas se hallan 
rodeadas por leucocitos polimorfonucleares. 
Fig 9B. A gran aumento (40x) con coloración H&E se observa la presencia de microvacuola 
rodeada de leucocitos polimorfonucleares (Flecha). 
Figura 9C. A gran aumento (40X) con coloración H&E se observa la  presencia de ductos con 
leucocitos PMN en su luz (Flecha).

Figura 10 A. Imagen a gran aumento (40X)  con coloración de  Giemsa que permite observar microva-
cuola rodeada por leucocitos PMN que presenta en su interior bacilos agrupados (Corynebacterium).                               
Figura 10 B. Ídem  anterior a mayor aumento.                                                                                         
Figura 10 C. A gran aumento (100X) con aceite de inversión y  coloración de Giemsa se observa 
microvacuola rodeada por leucocitos PMN que presenta en su interior bacilos agrupados 
(Corynebacterium).
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Pacientes

Antibióticos

Corticoides

Corticoides + MTX

Azatioprina

MTX

Drenaje Absceso

Tumorectomía

Recurrencia

5

-

-

-

-

-

-

5

-

18

18

8

9

-

1

11

4

6

1

1

1

-

1

1

-

1

1

Tabla 8. Tratamientos realizados (n: 24).

Figura 5A. Recidiva post tratamiento 
médico y tumorectomía. Tumor 
palpable con compromiso cutáneo 
a nivel supra cicatrizal en mama izquierda.       

Figura 4J. A los 7 meses  curación de mama 
derecha  y recaída en CII de mama izquierda.
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Variables a correlacionar

Tumor palpable
Tumor palpable con lesiones de piel

Imágenes
Cultivos corynebacterium
Cultivo corynebacterium
Cultivo corynebacterium

Vacuolas
Vacuolas
PMNID

Recurrencia
Recurrencia
Recurrencia
Recurrencia

Vacuolas
PMNID
PMNID

Recurrencia
Recurrencia

p=0.99
p=0.0827846

p=0.5396
p=0.06719

p=0.99
p=0.64

p=0.004832
p=0.02719
p=0.007489

No hay asociación
Poca evidencia de asociación
Poca evidencia de asociación
Poca evidencia de asociación

No hay asociación
No hay asociación

Asociación significativa
Asociación significativa
Asociación significativa

Valor de p
(test exacto
de Fisher)

Asociación
estadística

Variables Pacientes con
recurrencia

(n=7)

Pacientes sin
recurrencia

(n=15)

Pacientes 
perdidas

(n=2)

Tumor no palpable
Tumor palpable imágenes birads 4/5

Tumor palpable con inflamación,
fístula o úlcera

Enfermedad autoinmune
Cultivo corynebacterium

Vacuolas
PMNID

Corynebacterium en luz vacuola
Vacuolas + PMNID + cultivo negativo

Corynebacterium
Vacuolas + PMNID + cultivo 

Corynebacterium 
PMNID + cultivo + Corynebacterium

0
7 (100%)
6 (85,7%)

1 (14,2%)
3 (42,5%)
6 (85,7%)
7 (100%)
1 (14,2%)
4 (57,1%)

2 (28,5%)

1 (14,2%)

1 (6,6%)
14 (93,4%)
10 (66,6%)

-
1 (6,6%)
6 (40%)

8 (53,3%)
1 (6,6%)
4 (26,6%)

-

-

0
2
2

-
2
1
1
-

1

Tabla 9. Características de pacientes con y 
sin recurrencias (n: 24) (PMNID: Polimor-
fonucleares intraductales).

Tabla 10. Análisis estadístico de variables 
asociadas a recurrencias (n: 24).
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Patrón

A

B

C

D

Tumor indoloro símil
carcinoma mamario

sin signos de
inflamación local

Tumor doloroso con
inflamación local no
sugestiva de absceso
Tumor doloroso con

inflamación local
asociado a absceso
Tumor con fístula 

y/o úlcera
(presentación

subaguada-crónica)

13,3%

52,9%

26,4%

7,3%

Quirúrgico
(con margen)

Médico /
quirúrgico

Médico /
quirúrgico

Médico /
quirúrgico

0%

22,2%

50%

40%

Frecuencia Tratamiento RCaracterísticas

Patrón

A

B

C

Ce

D

Tumor indoloro símil
carcinoma mamario

sin signos de
inflamación local

Tumor doloroso con
inflamación local no
sugestiva de absceso
Tumor doloroso con

inflamación local
asociado a absceso
C + Eritema nodoso

Tumor con fístula 
y/o úlcera

(presentación
subaguada-crónica)

25%
(6 casos)

12,5%
(3 casos)

37,5%
(9 casos)

4,2% (1 caso)

20,8%
(5 casos)

Médico:1
Quirúrgico: 5

Médico: 2
Quirúrgico: 1

Médico /
Quirúrgico

Médico/
Quirúrgico

Médico/
Quirúrgico

0%

1 (14,3%)

2 (28,6%)

1 (14,3%)

3 (42,8%)

Frecuencia Tratamiento RCaracterísticas

Tabla 11. Clasificación clínica de yaghan 
(R: Recurrencia).

Tabla 11a. Nuestra casuística de acuerdo
a la clasificación de yaghan (n: 24) 
(R: Recurrencia).
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Score para MGI

Nº de nacimientos
Duración de la lactancia

BMI
Inflamación luminal

Absceso
Fístula

2
18 meses

30
Ausente
Ausente
Ausente

≤3
≤18 meses

≤31
Presente
Presente
Presente

Puntaje 1Puntaje 0

Tabla 12. Score de yilmaz para valorar 
riesgo de recurrencia.
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Debate

Dr. Uriburu: Muy interesante la minuciosa descrip-
ción que han hecho. Creo que está todo dicho, no 
ha quedado nada afuera de esta patología 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-
tología que es dolorosa, con una evolución tórpida, 
que parece que mejora pero empeora y si mejora 
luego recidiva. Entonces fue muy interesante el 
algoritmo, primero en cuanto al diagnóstico, para 
diferenciar entre la mastitis aguda y eventualmen-
te el cáncer y de ahí la importancia de la punción 
biopsia, el recurso de la punción aspiración 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 aná-
lisis que han hecho ustedes, pero que en princi-
pio nos parece que la cirugía es el recurso último, 
extremo, nos parece más 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 estableció como alternativa para los casos 
que tienen tolerancia o que recaen, sin embargo 
me pareció ver, y esta es la pregunta, que casi la 
mitad de las pacientes recibieron corticoides más 
metotrexate. ¿Ese fue el tratamiento primario, es-
tán incluidas ahí todas las que no toleraron? Por-
que luego menciona a otra mitad que siguieron en 
mantenimiento solo con metotrexate. ¿Hay una in-
dicación primaria del tratamiento combinado?

Dr. Fernández: Generalmente, al inicio, siempre se 
hace la meprednisona, que es la corticoterapia. A 
veces a las pacientes, por alguna cuestión de una 
comorbilidad o algo, no se les puede indicar, en-
tonces se arranca con metotrexate de inicio. De 
hecho, ahora tenemos más pacientes tratadas con 
metotrexate, pero a veces eso depende de cada pa-

ciente en particular. Por eso el tratamiento es bien 
personalizado y lo consensuamos junto con la gen-
te de reumatología, 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 continúa con eso de manteni-
miento que no tiene tantos efectos adversos. 

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

Dr. Fernández: Exacto. Incluso ahora también ade-
más del metotrexate hay algunas drogas nuevas, 
como el micofenolato, que también se está utili-
zando. Tiene la desventaja que es una droga mu-
cho más cara, o sea no es accesible para toda la 
población, 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 pondría 
de entrada, porque he tenido varios casos de estos 
y me han llovido varios, el tratamiento quirúrgico 
como inicial, porque en realidad hoy los diagnósti-
cos los hacemos todos por punción. Si hacemos el 
del cáncer también esto. Es verdad lo de los diag-
nósticos diferenciales, estoy de acuerdo y solo li-
mitaría el tratamiento quirúrgico a la complicación 
o sea al absceso. Tenemos que achicar el absceso 
para que responda al antibiótico, 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 pensá-
bamos que eran carcinomas de mama en estadios 
que ya comprometían la piel, involucionar de tal 
manera que no quedara una sola secuela. Después 
hemos tenido recidivas, pero no pondría, como vi 
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que pusieron ustedes, tratamiento quirúrgico de 
una lesión. En realidad, si tengo una punción de 
una lesión única, tampoco le hago tratamiento qui-
rúrgico, porque me va a responder al tratamiento. 
Solo lo limitaría para la complicación del absceso. 
Creo que hecho el diagnóstico diferencial del cán-
cer, la mastitis y el cáncer de mama inflamatorio es 
fundamentalmente de tratamiento médico. Pero el 
trabajo sí, es un caso complicado de manejar.

Dr. Fernández: 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 
lesión única 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 así, los operamos y no tuvi-
mos ninguna recurrencia ni complicación. Tam-
bién otros autores han publicado lo mismo. Esos 
pacientes, si se les hubiera dado tratamiento far-
macológico, quizás hubieran respondido, pero no 
lo sabemos porque no lo hicimos. Está publicado 
que si esperamos a que una paciente, si no respon-
de al tratamiento y se complica, correrla de atrás 
después quirúrgicamente va a ser difícil. Los casos 
que tuvimos que se resecaron las lesiones que no 
se habían llegado a complicar, no tenían ni fístu-
las, ni úlceras, ni la piel estaba comprometida, re-
secadas completas con márgenes, anduvieron to-
das bien y otros trabajos publicados están también 
en esa tesitura. La frase que mejor describe a esta 
enfermedad es que es el cáncer de mama benigno 
y quizás tengamos que tratarla como tal. Cuando 
viene avanzado debemos hacer neoadyuvancia, en 
este caso vendría a ser la inmunosupresión, con 
medprednisona, metotrexate o todo el resto de las 
drogas y después si persiste alguna lesión residual 
que no ha respondido a la medicación ir y resecar 
ese foco, porque hemos visto que a veces peque-
ños focos pueden persistir, incluso a veces son im-
perceptibles para las imágenes y otra vez en unos 
meses la paciente vuelve con la piel de nuevo eri-
tematosa, con el absceso, con la fístula y entonces 
es complicado.

Dr. Corrao: Primero quería agradecer la presenta-
ción de este trabajo porque es una patología 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 quirúrgico, 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 fístulas y pápulas infectadas 
por todo el volumen de la mama, lo que en gene-
ral hace difícil el tratamiento quirúrgico. Puntual-
mente lo que quería preguntar es si tienen una 
interconsulta de rutina con infectología, porque 
siempre tenemos el temor, cuando llegamos a este 
diagnóstico, independientemente del Ziehl-Ne-
elsen, si nosotros podemos empezar a tratar con 
corticoides una paciente donde un diagnóstico di-
ferencial puede ser la tuberculosis, incluso por mi-
cobacterias atípicas. Nosotros en general siempre 
hacemos una interconsulta con infectología hasta 
que nos dan el visto bueno como para hacerle un 
tratamiento con corticoides, como para no “incen-
diarla” a la paciente. Entonces quería saber cómo 
se manejaban ustedes al respecto.

Dr. Fernández: Sí, en algunos casos hemos con-
sultado. El problema con esta patología es que el 
Corynectacterium es muy rebelde y al no tener 
un cultivo positivo el infectólogo 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 
difícil de obtener este bacilo en los cultivos. La ma-
yoría de los trabajos hablan de tratamientos anti-
bióticos empíricos. Las que hemos tenidos a veces 
con cultivo positivo de antibiograma, hicimos la 
consulta y nos han sugerido algún antibiótico por 
sobre otro porque tiene mejor biodisponibilidad en 
el tejido adiposo y esto hace que llegue más a don-
de tiene actuar. Porque el tema es que, al estar el 
Corynebacterium en el tejido adiposo, cuesta que 
el antibiótico llegue el tiempo y la concentración 
suficientes como para poder erradicarlo, por eso 
también se postulan tratamientos prolongados. 
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Para una mastitis se dan 15 días de antibióticos y 
acá hemos dado un mes o incluso más tiempo a 
veces y rotado dos o tres esquemas distintos de an-
tibióticos.

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dr. Fernández por su 
minuciosa presentación.




