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mera vez por Soler y Khardori en 1984 (1). Se trata de una entidad clinicopatoldgica definida que afecta a

mujeres jovenes con diabetes mellitus insulinodependiente (DMID) con administracién de insulina de larga
evolucion (2, 3). Esta complicacién poco frecuente de la enfermedad causa la aparicién de nédulos palpables en la
mama de la mujer diabética. Las descripciones coinciden en todos los casos. La mayoria de'las veces existe un nédu-
lo palpable de consistencia gomosa (4). La mastitis diabética tiene unas caracteristicas histolégicas muy definidas,
que consisten en una drea nodular, no encapsulada, donde existe un infiltrado linfoide denso perilobular, intralobular
y perivascular. En el lobulillo mamario hay atrofia glandular debida a la esclerosis del estroma intra y extralobulillaljr,
con presencia de caracteristicos fibroblastos epitelioides (3). También hay ductitis y perivasculitis linfocitaria (1-5)j.
En todos los casos se trata de un infiltrado linfoide de fenotipo B. Se dice que las lesiones de' mastitis diabética recuer-
dan a la insulinitis pancredtica, a los cambios morfolégicos del sindrome de Sjogren y de la tiroiditis de Hashimoto,
los cuales coinciden con gran frecuencia en su aparicién. Este hecho, junto con la presencia de anticuerpos antimi-
crosomales y la coincidencia de los HLA expresados por los pacientes, sugieren una etiologia autoinmune (5).

I a mastitis linfocitaria, cuyo sustrato morfolégico es una lobulitis esclerosante linfocitaria, fue descrita por pri-

CASO CLINICO

Una mujer de 36 afos acudi6 a la consulta de Punciones del Servicio de Anatomia Patoldgica del hospital. No tenfa
antecedentes de enfermedad mamaria y acababa de notar la aparicién de un bulto. Se trataba de un nédulo de apro-
ximadamente 2 cm, bien delimitado, irregular, adherido superficialmente a la mama, localizado en la unién de los cua-
drantes superiores de la mama derecha. La mamografia y la ecografia mamaria no aportaron hallazgos significativos.
Se realizaron tres punciones del nédulo, segiin la técnica habitual, obteniéndose escaso material graso. Las extensio-
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Figura 1. Microfotografia de un lobulillo mamario compieto obtenido Figura 2. Detalle del lobulillo a mayor aumento, que muestra un acino
por puncién aspiracion con aguja fina (PAAF). Los acinos atrapados con infiltracién del espacio perilobulillar por linfocitos, que aparecen
por la fibrosis no se sueltan, como es habitual en las preparaciones de elongados por el artefacto de arrastre (flechas) (original, Papanicolaou
citologia mamaria por puncién (original, Papanicolaou, x400). x1000).

nes se procesaron con la técnica de Papanicolaou y Diff-Quik. En el estudio citolégico el fondo era limpio, con gl6-
bulos grasos y escasa celularidad epitelial. Algunos grupos se identificaban como pequefias acumulaciones de célu-
las ductales y otros como lobulillos enteroé (Fig. 1), los cuales‘ap_arecian permeados por linfocitos pequefios madu-
ros, muchos de los cuales presentaban artefacto de arrastre (Fig. 2). En el fondo los linfocitos se observaban disper-
sos; la mayoria eran maduros y pequefios, con elementos transformados aislados. Algunos actimulos, constituidos por
una maraifia de hilos baséfilos, representaban presumiblemente actimulos linfoides con artefacto de arrastre. También
habfa permeacién linfoide en un fragmento de tejido fibroadiposo. Un material amorfo, denso, homogéneo, intensa-
mente baséfilo con tincién de Diff-Quik, representaba fragmentos de estroma hialinizado, obtenidos con la aguja. La
citologia se considerd no concluyente para diagnéstico y se recomendo el estudio histolGgico. Se recibié una pieza
quirdrgica de parénquima mamario de 3 X 2 X 2 cm, constituido por un tejido de aspecto fibroso. En los cortes his-
tolégicos se observaba una drea nodular con un estroma densamente colagenizado. Los lobulillos mamarios presen-
taban atrofia y estaban permeados por un infiltrado linfocitario que también se disponia de forma perilobulillar y peri-
vascular (Fig. 3). Ante:la sospecha de mastitis linfocitaria se pregunt por el dato clinico de si la paciente era diabé-
tica: en la historia clinica constaba una DMID que requeria la administracién de insulina desde los 12 afios. Ante este
dato afirmativo la biopsia se diagnosticé como mastopatia diabética.
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Figura 3. Seccidn histolégica del lobulillo mamario que pone en evi-
dencia mucho mas faciimente la atrofia lobulillar, la fibrosis perilobuli-
llar y la distribucién del infiltrado linfoide (original, hematoxilina-eosina
x400).

Mastitis linfocitaria: un diagndstico dificil en ta PAAF

DISCUSION

El cuadro histolégico de un nédulo con esclerosis estro-
mal, atrofia lobulillar, infiltrado inflamatorio de tipo lin-
focitario perilobulillar, periductal y perivascular y pre-
sencia de fibroblastos epitelioides, coincide en todos los
casos descritos (1-5), por lo que parecen ser relativamen-
te especiticos de la mastopatia diabética. La preponde-
rancia del componente linfoide o del componente escle-
rosante lUnicamente estdn en relacién con el momento
evolutivo de la lesién. En los estadios iniciales predomi-
na el componente linfoide, llegando al final a un estadio
esclerosante. Por su parte, las caracteristicas citologicas
en aspiraciones con aguja fina se han descrito en 3 casos
(6-8). En todos ellos la celularidad era escasa, confor-
mando grupos ductales con pocas células ordenadas,
junto con la presencia de aislados linfocitarios y frag-
mentos amorfos de tejido fibroso mas o menos hialiniza-
do y algunos fibroblastos de nticleo activado. A diferen-
cia de la biopsia, que cuenta con la arquitectura, estos
hatlazgos citolégicos son muy inespecificos, especial-
mente si no se dispone del contexto clinico adecuado, lo
que es bastante habitual. Black y Speer (9) estudiaron
infiltrados linfoides mamarios y encontraron que existia
un infiltrado inflamatorio linfocitario significativo en un
40% de los casos de cancer de mama, pero en ningtn caso
de mastopatia fibroquistica. Por tanto, los linfocitos en un
frotis de un nédulo de mama pueden ser motivo de preo-
cupaciéon ya que pueden representar un problema de
muestreo. El hecho de que la mastopatia linfocitaria se
hava descrito recientemente en asociacién con un carci-
noma ductal in situ y lobulillar infiltrante (10) atin hace

més complicado el diagnéstico citolégico de este tipo de lesiones. En el caso de los linfomas existe un problema simi-
lar: en estas neoplasias, que representan el 0,14% de los tumores primarios malignos mamarios, se observan, en la
mayoria de los casos, dreas de mastitis linfocitaria en la periferia del tumor (11). Por otra parte, en la mama la hiper-
plasia linfoide reactiva puede aparecer en forma de una masa palpable. El cuadro citolégico descrito es muy similar,
con presencia de linfocitos en diferentes estadios madurativos, grupos de células ductulares benignas y aislados fibro-
blastoides (12). En este caso, al igual que en los anteriores diagndsticos diferenciales propuestos, el criterio més fia-
ble para el diagndstico de esta entidad es el dato clinico de que la paciente sea diabética y que lleva muchos afios reci-
biendo insulina. Proponemos incluir esta cuestion en la lista de preguntas a realizar por todas las pacientes que con-

sultan para puncién de nédulos mamarios.
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