
INTRODUCCION
La mastitis granulomatosa idiopática (MGI), tam-

bién conocida como mastitis no puerperal o mastitis 
lobulillar granulomatosa, es una enfermedad infla-
matoria crónica, benigna, rara, caracterizada por in-
flamación granulomatosa lobulocéntrica no caseifi-
cante estéril. El embarazo, la lactancia y la hiperpro-
lactinemia son los únicos factores con asociaciones 

1,4,6bien establecidas . La manifestación clínica más 
común es una masa mamaria unilateral palpable, 

7sensible y de tamaño variable (1 a 20 cm) .
Su representación en mamografía es inespecífica 

y variada, siendo las formas más frecuentes de pre-
sentación como asimetría focal o como un nódulo de 
forma irregular y márgenes oscurecidos. La asime-
tría en desarrollo en la literatura se reporta como 

1forma de presentación en un 7.5% de los casos . 
En ecografía suele presentarse como una masa 

heterogénea, hipervascular, asociada a edema y 
engrosamiento cutáneo. En estadios más avanzados 

1,7es posible observar colecciones liquidas o abscesos .

La resonancia magnética ( RM) aporta beneficios 
adicionales (evaluación de mamas densas, objetivo 
de biopsia, monitoreo de enfermedad, evaluar 

1,8,9enfermedad residual .
Una masa (o más de una) con realce heterogéneo 

asociado a realce no masa de distribución segmen-
taria o regional son los hallazgos más frecuentes 
descriptos en RM. También pueden verse lesiones 
nodulares hiperintensas en T2 y con realce periféri-
co que representan microabscesos. 

Existen diferentes opciones y abordajes terapéu-
ticos si bien no existe un consenso establecido. Una 
de las estrategias es la vigilancia, en especial en 
pacientes asintomáticas, ya que en algunos casos la 

11enfermedad se autolimita en 6 a 12 meses . Los cor-
ticoides son los fármacos de primera línea en el tra-
tamiento de esta entidad, siendo de segunda línea 
fármacos como metrotexato, azatioprina y bromo-
criptina. El tratamiento quirúrgico por lo general se 
reserva para casos refractarios y/o recurrentes, así 

1,8,10,11como en grandes masas inflamatorias .

ASIMETRIA EN DESARROLLO COMO FORMA DE PRESENTACION DE 
UNA MASTITIS GRANULOMATOSA
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Figura 1. Mamografía donde se observa una zona de mayor 
densidad en hora 7-8 de mama izquierda no evidenciada en 
estudio previo: asimetría en desarrollo.
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CASO CLINICO

Paciente de 46 años, fumadora, multípara, uso de 
anticonceptivos orales, concurre a la consulta gine-
cológica con ecografía mamaria realizada fuera de la 
institución con resultado BI RADS: 0 por lesión en 
mama izquierda. Al examen físico se palpa nódulo de 
2 cm en hora 9 de mama izquierda. Se solicita mamo-
grafía y ecografía.

En la mamografía se observa una zona de mayor 
densidad en hora 7-8 de mama izquierda no eviden-
ciada en estudio previo: asimetría en desarrollo. (Fi-
gura 1). En relación a dicha lesión se describe en eco-

grafía en hora 9 de mama izquierda extensa imagen 
hipoecoica y mal definida con bordes lobulados de 
3.5 cm. (Figura 2). 

Se realizó al momento una biopsia core con guía 
ecográfica de la lesión. La patología informó: infla-
mación aguda y crónica con focos de abscedación, 
reacción histiocitaria en parte xantomizada y gigan-
tocelular tipo cuerpo extraño en relación con el teji-
do adiposo. Hay conductos y unidades ducto-
lobulares con inflamación crónica activa. Ausencia 
de atipia. No se evidencian bacilos ácidos alcohol 
resistentes. Estos hallazgos son compatibles con 
una mastitis granulomatosa lóbulocéntrica.

Figura 2. Ecografía de mama izquierda: se observa extensa imagen hipoecoica de aspecto heterogéneo y bordes lobulados de 3.5. cm.

Figura 3. Secuencias T1(a), STIR(b), T1 con contraste y saturación grasa (c) y M.I.P. (d).

Asimetría en desarrollo como forma de presentación de una mastitis granulomatosa / Ávila y col.
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Al décimo día post-punción consulta por drenaje 
purulento por orificio de punción, se toman mues-
tras para cultivo y se solicita nueva ecografía para 
descartar colección, la cual fue negativa persistien-
do sin cambios la lesión previamente descripta. Por 
persistencia de la tumoración se decide solicitar 
RM mamaria donde se observa realce no masa de 
distribución segmentaria en mama izquierda, aso-
ciado a varias imágenes nodulares, hiperintensas 
en secuencias sensibles al líquido, con realce inten-
so y precoz tras la administración de gadolinio, algu-
nas de ellas con región central de aspecto necrótico 
y restricción en secuencias DWI/ADC que repre-
sentan pequeños microabscesos. (Figura 3). 

Con el cultivo negativo y el diagnostico histopa-
tológico la paciente fue tratada con prednisona en 
dosis inmunosupresoras mostrando buena evolu-
ción clínica en las posteriores consultas.

CONCLUSION
La mastitis granulomatosa es una entidad rara, 

con múltiples formas de presentación en imágenes, 
ninguna de ellas específicas. Los diagnósticos dife-
renciales son múltiples (mastopatía diabética, mas-
titis tuberculosa, sarcoidosis, granulomatosis con 
poliangeitis, ectasia ductal mamaria) aunque sin 
dudas los más importantes son por frecuencia la 
mastitis infecciosa y el carcinoma inflamatorio de 
mama, por lo que para arribar al diagnóstico suele 
ser necesario la biopsia.

El rol de las imágenes una vez hecho el diagnós-
tico, es establecer el número y localización de las 
lesiones, identificar la formación de abscesos, eva-
luar la respuesta al tratamiento o bien identificar la 
recurrencia de la misma.

Existen diferentes modalidades terapéuticas las 
cuales se aplican en función de cada caso, aunque 
los corticoides en dosis inmunosupresoras suele ser 
el tratamiento de elección en la mayoría de los casos.
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INTRODUCCIÓN
La espondilodiscitis infecciosa u osteomielitis 

vertebral, es la infección del disco intervertebral y 
sus vertebras contiguas. Es una entidad infrecuen-
te en menores de 20 años y presenta su mayor inci-

1dencia después de los 70 años . Al menos la mitad 
de los casos se producen por extensión hematógena 
de un patógeno, el resto de los casos por inocula-
ción directa. Los factores de riesgo incluyen el uso 
de drogas endovenosas, diabetes mellitus, procedi-
mientos quirúrgicos previos, enfermedad renal, 
enfermedad hepática, malignidad, enfermedad car-

2diovascular e inmunosupresión . El staphylococcus 
aureus es el patógeno más frecuente, sin embargo, 
los pacientes inmunosuprimidos o en el pos opera-
torio pueden contraer infecciones causadas por bac-
terias Gram negativas (E. coli, P. aeruginosa, K. 

3pneumoniae) y especies de Candida .
La espondilodiscitis por especies de salmonella 

es sumamente rara, en la mayoría de los casos es 
secundaria a la extensión hematógena después de 
un episodio de bacteriemia. A continuación, presen-
tamos 2 casos clínicos de espondilodiscitis por sal-
monella. El primero corresponde al de una mujer de 
79 años con diagnóstico de sepsis por salmonella 
asociada a espondilodiscitis de las vértebras cervi-
cales. El segundo, un hombre de 53 años con afec-
tación dorsal espontánea sin factores predisponen-
tes de riesgo.

Palabras claves: Sallmonella, espondilitis, discitis

PRESENTACIÓN DEL PRIMER CASO
Una mujer de 79 años de edad es llevada al ser-

vicio de urgencias por disnea en reposo de aproxi-
madamente 3 horas de evolución, de aparición súbi-
ta posterior a un episodio de dolor cervico-dorsal 
punzante de moderada intensidad, exacerbado por 
los movimientos, no referido a otras zonas, sin sín-
tomas neurovegetativos ni respiratorios asociados. 

El dolor se autolimitó en intensidad en las siguien-
tes horas. Tiene historia de talasemia menor y leu-
cemia mielomonocítica crónica con superposición 
de un síndrome mielodisplasico en tratamiento con 
azacitidina. Funcionalmente limitada por sus 
comorbilidades y con un grado de dependencia 
moderado a severo. 

Hallazgos clínicos

Al ingreso normotensa, taquipneica y taquicardi-
ca, saturando 94% con máscara venturi al 28%. 
Subfebril con 37,7°C axilar y somnolienta, Glasgow 
14/15, distensión yugular 1/3 y crepitantes en base 
derecha, sin soplos cardíacos ni edemas en miem-
bros inferiores, no se encontró déficit motor ni sensi-
tivo en la valoración neurológica. Evidencia electro-
cardiográfica de una taquicardia sinusal sin signos 
isquémicos agudos. En las pruebas de laboratorio 
destacan un hematocrito de 27% y Hemoglobina de 
8,5 mg/dL con leucocitosis de 35.000 sin alteración 
de las plaquetas, eritrosedimentación 91 mm/hr, 
PCR 4 mg/dL, hiponatremia moderada (125 meq/L), 
biomarcadores de injuria miocárdica negativos. Leve 
hiperbilirrubinemia directa sin alteración de las tran-
saminasas. Sedimento urinario no inflamatorio. 
Gasometría arterial con hipoxemia leve e hipocap-
nia. En la angio TC de tórax al ingreso se observó car-
diomegalia con signos de hipertensión pulmonar 
pasiva, fenómenos atelectásicos a predominio basal, 
escaso derrame pleural laminar derecho y un tenue 
patrón en vidrio esmerilado bilateral, descartándose 
por éste método trombo embolismo pulmonar. La 
ecografía abdominal reveló hepatoesplenomegalia 
sin cambios significativos respecto al último control 
ecográfico rutinario por su antecedente hematológi-
co. Se realizan 2 hemocultivos y se inicia cobertura 
antibiótica empírica con piperacilina-tazobactam. 
La paciente presentó recurrencia del dolor axial foca-
lizándose en región cervical, dolor reproducible a la 
palpación y percusión digital de los cuerpos verte-
brales, sin déficit motor ni sensitivo en extremidades 
superiores, sin evidencia de lesiones en la piel, por lo 
que se realiza una RMN contrastada cervical y dorsal 
observándose alteración de la intensidad de señal de 
los cuerpos vertebrales, signos de espondiloartrosis 
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