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nóstico histopatológico de MGI no Centro
de Diagnóstico por Imagem, Vitória, ES.
Mamografia e ultra-sonografia foram rea-
lizadas nos três casos, bem com a pesqui-
sa de fungos, cultura para tuberculose e
bactérias inespecíficas.

Caso 1 (Figuras 1 a 3)

Paciente de 47 anos de idade, com quei-
xa de nódulo doloroso na mama esquerda,
de crescimento rápido. Negava trauma, uso
de anticoncepcional oral e história fami-
liar para câncer de mama. Gesta III, o in-
tervalo entre a última gestação e o apare-
cimento da lesão foi de 24 meses.

O exame clínico revelou área de con-
sistência endurecida, no quadrante supe-
rior externo da mama esquerda, associada

�������� �	�
��
���
��� ���
�������� ������
�� ���
��
��

	���
�����
�� �� ���	���


�	����
��

�������	
�	��	��

���	�����
����	�	
��
����	������
�������
���	��
�	���
������

 
��!�����
�����
���"��
#
���$�����
	�
$	�	$���%���$	�
$�%��$	��
�	��&�'��$	�
�
"���	(����&�'��$	�
��
��)�

$	���
��
�	�����
&�	�"���	���	
����*'��$	�
+��	
	��$�,�
*���
���"�	�
$-�$��
��
�	�	
���
�.	���
$�%��$�

�
�	��&�'��$��
*��#�
��
	$/	���
"���	(����&�'��$��
��
�0���*�	�
��	&���
�"�"�	���
/�*��$1�$	��
$���%(

&"	�
�
$����"�����
��
�"�/����
!�����
$��
/���1��	
��
�	$�	�,�
��$����
�"&����
�
��	&�1���$�
��
�	�����

&�	�"���	���	
����*'��$	�

��	��
��
���������������
������������� ��!���"
���#����������������������$

��	�����	���
����������
���
�	�	
����	�	�����������
������������
�
������	��	��
�

2/�
	��
��
�/��
��"�3
��
��
���$����
�/�
$����$	��
�	���&�	*/3
	��
"���	��"��
������&�
��
�/���
$	���
��

����*	�/�$
&�	�"���	��"�
�	�������
2/��
����	��
$	�
����$
���	��
$	�$����	
��
$����$	�
	��
�	���&�	*/�$

�.	���	������
4�5�����
"���	��"��
�.	���	�����
�/�5��&
�"���*��
$�"������
	��
�����
$����&"�"�
�"�"�	�

/3*��$/��$
�������
��
3�"�&
5����
5��/
/�����3
��
��$���
�	$�	����
�"&&���
�/�
��	&�����
��
����*	�/�$

&�	�"���	��"�
�	�������

������
�
��%������&�!������
���������������������������&'��"
��������$

���"��

�����	$�

���������	��
�����
	��	��
���	�

�����������	��	������
�

�������������������

 ���	!�	���
��"�
�	�	�����
���#��$
���
�

�%


����
	�"�	



�&��
��	��#%"&�����
'
�
	��
�	��

�������	�	����(��)����
	

�
���	�

�����������	��	������
��

*��(+
����"�
�	�	������,�����
��
�
	��
�	��

�������	�	���

(��)����
	��
���	�

�����������	��	������
��

-��(���	�	������
�.��	�	���������
'
�
	��
�	��

�.��	�	���


	�/	�������������"����

��)�����

0��(
���
�
��1��
�	�	�����
���#��$
���
�

�����
!���

����2

�������#��������

��

�
3	�������	��
��	�
4����5�����������������
���	���
2

'
�	���"!����!��6�$���	��70������89*��:�����
	�����	����������

����*;�9<=2*09���2����5�
$
��	��
�>�	�������	�

"
�
��
	�������!�����3?	�
�� 7@ *@*99-��,�
��	������

�
$��?	��
�� 9@-@*990�

a eritema e espessamento difuso da pele e
complexo aréolo-papilar, indistinguível do
carcinoma inflamatório. Não foram obser-
vados derrame papilar ou linfadenomega-
lia axilar clinicamente suspeita.

Mamografia – Aumento difuso da
densidade mamária em comparação com a
mama contralateral, medindo 8,0 cm, en-
volvendo três quadrantes da mama, sem
microcalcificações ou espículas.

Ultra-sonografia – Múltiplas imagens
tubulares hipoecóicas, de ecotextura hete-
rogênea, algumas bem próximas à pele,
quase fistulizando.

Biópsia incisional revelou inflamação
crônica granulomatosa, com células gigan-
tes, comprometendo lóbulos e estroma,
compatível com mastite granulomatosa.

	��������������

INTRODUÇÃO

A mastite granulomatosa idiopática
(MGI), também denominada mastite lobu-
lar granulomatosa, é uma rara doença in-
flamatória crônica da mama, de etiologia
desconhecida. Ocorre principalmente em
mulheres jovens e freqüentemente com
lactação recente(1). As características clí-
nicas, radiológicas e ultra-sonográficas são
semelhantes às do câncer de mama(2–6). O
objetivo deste estudo é descrever as carac-
terísticas clínicas, mamográficas e ultra-
sonográficas de três casos de MGI, bem
como a revisão dos casos relevantes publi-
cados na literatura.

RELATO DOS CASOS

No período de agosto de 2001 a dezem-
bro de 2002, três mulheres tiveram diag-
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Não foi observada neoplasia. A pesquisa
de fungos, cultura para tuberculose e bac-
térias inespecíficas foram negativas. A pa-
ciente foi tratada com corticosteróide, com
resolução completa do quadro, porém,
devido a síndrome de Cushing iatrogênica,
o corticosteróide foi suspenso, tendo ha-
vido recorrência do quadro com múltiplas
fístulas.

Caso 2 (Figuras 4 a 7)

Paciente de 35 anos de idade, com quei-
xa de nódulo indolor na mama esquerda,
de crescimento rápido. Negava trauma, uso
de anticoncepcional oral e história fami-
liar para câncer de mama.

Gesta II, o intervalo entre a última ges-
tação e o aparecimento da lesão foi de 18
meses. O exame clínico evidenciou área de
consistência endurecida na união dos qua-

drantes internos da mama esquerda, com
espessamento de pele associado. Não foi
observado derrame papilar, eritema cutâ-
neo ou linfadenomegalia axilar clinicamen-
te suspeita.
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Mamografia – Presença de densidade
focal assimétrica na união dos quadrantes
internos, com áreas radiolúcidas de per-
meio, sem microcalcificações ou espículas,
medindo 5,0 cm.
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imagens tubulares de permeio, localizadas
na região retroareolar e quadrante supe-
rior externo, algumas bem próximas à pele.

Caso 3 (Figuras 8 e 9)

Paciente de 33 anos de idade, com quei-
xa de nódulo doloroso na mama direita.
Negava trauma, uso de anticoncepcional
oral e história familiar para câncer de mama.

Gesta I, o intervalo entre a última ges-
tação e o aparecimento da lesão foi de 20
meses. O exame clínico evidenciou área de
consistência endurecida na união dos qua-
drantes externos da mama direita, com es-
pessamento de pele associado. Não foram
observados derrame papilar ou linfadeno-
megalia axilar clinicamente suspeita.

Ultra-sonografia – Área hipoecóica
irregular, de ecotextura heterogênea, com
múltiplas imagens tubulares associadas.

Foi realizada biópsia excisional, que
revelou mastite granulomatosa. A pesqui-
sa de fungos, cultura para tuberculose e
bactérias inespecíficas foram negativas. A
paciente evoluiu sem evidências de doen-
ça durante um ano, quando apresentou
quadro semelhante na mama contralateral,
associado a derrame papilar purulento.

Uma nova mamografia mostrou apenas
um linfonodo axilar direito maior e mais
denso em relação à mamografia recente-
mente realizada.

A ultra-sonografia mostrou mama direi-
ta de ecotextura bastante heterogênea, com
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Mamografia – Densidade focal assi-
métrica na união dos quadrantes externos,
com áreas radiolúcidas de permeio e dis-
torção arquitetural associada, sem micro-
calcificações, medindo 6,0 cm. Linfonodos
axilares de aspecto habitual.

Ultra-sonografia – Imagens tubulares
hipoecóicas tubulares, de ecotextura hete-
rogênea e com espessamento de pele asso-
ciado.

“Core” biópsia guiada por ultra-sono-
grafia revelou inflamação crônica granulo-
matosa com células gigantes, comprome-
tendo lóbulos e estroma, compatível com
mastite granulomatosa. A pesquisa de fun-
gos, cultura para tuberculose e bactérias
inespecíficas foram negativas.

DISCUSSÃO

Numerosos processos patogênicos res-
ponsáveis pela inflamação granulomatosa
da mama podem ser incluídos no termo
genérico de mastite granulomatosa. Porém,
este termo tem sido associado a uma con-
dição clínico-patológica distinta. Em 1972,
Kessler e Wolloch relataram os achados
patológicos da mastite granulomatosa que
não tinham relação com qualquer infecção
específica, trauma ou corpo estranho, e
chamaram a atenção para a sua distinção
com a mastite de células plasmáticas(1).

A etiologia da MGI é desconhecida.
Nenhum microorganismo tem sido isolado
e testes histoquímicos para patogênese são
rotineiramente negativos. A distribuição
perilobular e a característica da inflamação
granulomatosa sugerem reação mediada

por células de uma ou mais substâncias da
secreção mamária ou das células lobulares,
porém nenhum antígeno específico tem
sido identificado. Um fenômeno auto-imu-
ne parece improvável, devido à ausência de

vasculite ou de um componente proemi-
nente de células plasmáticas na reação in-
flamatória(1).

Classicamente, a MGI acomete mulhe-
res jovens, com idade variando entre 17 e
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42 anos (média de 33 anos), e uma forte
relação etiopatogênica da MGI com gravi-
dez e lactação tem sido relatada(1,3,5,7), pois
quase invariavelmente todas as pacientes
têm história de gravidez recente, com a
MGI usualmente se desenvolvendo nos
seis anos após a gestação, embora Going et
al.(7) tenham descrito dois casos 15 anos
após o parto. Aguirre-González et al.(2) re-
lataram 16 casos de mastite granulomato-
sa, sendo um em núlipara, porém estavam
incluídos neste relato um caso de tubercu-
lose e dois de mastite de células plasmáti-
cas. Os três casos deste estudo ocorreram
em mulheres jovens com história de lacta-
ção recente (média de 21 meses).

Alguns autores defendem uma relação
entre a MGI e o uso de contraceptivo oral,
outros têm relatado aumento na incidên-
cia entre mulheres em uso deste medica-
mento. É sabido que o contraceptivo oral
induz hiperplasia dos dúctulos lobulares,
causando obstrução por descamação das
células epiteliais ductulares, distensão dos
dúctulos e, finalmente, reação inflamató-
ria perilobular(1). Deficiência de alfa-1-an-
titripsina(6), hiperprolactinemia associada
com fenotiazina ou metoclopramida tam-
bém têm sido relatadas em mulheres por-
tadoras de MGI(1). Não foi observada, nesta
série, relação entre o uso de contraceptivo
oral ou de qualquer outro medicamento.

Mulheres com MGI tipicamente se
apresentam com uma massa endurecida,
fixa, não raramente dolorosa, que pode
comprometer qualquer área da mama, pou-
pando a região retroareolar, com espessa-
mento cutâneo associado, freqüentemen-
te sugerindo carcinoma. Derrame papilar e
linfonodos axilares suspeitos usualmente
não estão presentes(1,3). O envolvimento
bilateral é incomum, podendo ocorrer em
até 25%(4,7). Nesta série, os três casos se
apresentaram com área de consistência
endurecida, poupando a região retroareo-
lar, com espessamento de pele associado,
sugestivo de carcinoma, embora linfono-
dos axilares clinicamente suspeitos não
tenham sido detectados.

Há poucos relatos na literatura sobre a
aparência mamográfica e ultra-sonográfi-
ca da MGI. Os achados mamográficos têm
sido descritos como normal, pequenos
nódulos mal definidos, densidades assimé-
tricas extensas e distorção do tecido mamá-

rio sem microcalcificações(3,8). Em 11 ca-
sos descritos por Lee et al.(5), a mamogra-
fia mostrou nódulos mal definidos e irre-
gulares (n = 5), aumento difuso da densi-
dade (n = 5), nódulo ovalado (n = 1), es-
pessamento de pele (n = 7), distorção do
parênquima (n = 7), linfonodos axilares au-
mentados (n = 6) e ausência de calcifica-
ções. Na presente série, a mamografia evi-
denciou densidade focal assimétrica em
dois casos e aumento difuso da densidade
mamária em um, todos com espessamento
de pele associado, sem microcalcificações.

O aspecto ultra-sonográfico de múlti-
plas imagens tubulares hipoecóicas e hete-
rogêneas, freqüentemente contíguas e con-
fluentes, foram descritas por Han et al.(3)

como fortemente sugestivas de MGI, con-
forme visto nos três casos deste estudo.

Na microscopia a MGI se caracteriza
por infiltrado inflamatório misto (mononu-
clear e polimorfonuclear), rico em histió-
citos dentro e fora dos lóbulos mamários,
formação de granulomas não caseosos e
microabscessos (aglomerado de neutrófi-
los) e ausência de agentes etiológicos in-
fecciosos(1) (Figuras 10 a 14). O diagnós-
tico de mastite granulomatosa idiopática só

poderá ser estabelecido após a exclusão de
outras causas conhecidas de doenças gra-
nulomatosas(1,2,6,8) (Tabela 1).

O tratamento primário recomendado da
MGI é a biópsia excisional. Entretanto, em
casos de lesões extensas, a cirurgia nem
sempre é a melhor opção, devido ao resul-
tado estético extremamente ruim (Figura
4). A persistência, recorrência e o apare-
cimento de complicações como a formação
de abscessos, fístulas (Figura 1) e ulcera-
ção de pele não são incomuns e podem
ocorrer em até 50% dos casos(6,7). A tera-
pia com corticosteróide tem sido eficaz e
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está indicada para controlar e prevenir a
recorrência da doença(1,3,7), além de ser
uma opção para tratamento primário em
lesões extensas.
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A MGI pode simular câncer de mama
nos exames clínico e mamográfico. Porém,
os achados ultra-sonográficos de múltiplas
imagens tubulares hipoecóicas, contíguas
e confluentes, em mulheres jovens com
história de lactação recente, sugere esta
rara doença inflamatória crônica da mama.
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