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Resumen 

Presentamos 2 casos de Þlariasis l infƒt ica de locali¦aci„n mamaria,  con el prop„sito 
de describir los dist intos halla¦gos radiol„gicos de una enfermedad inusual en los 
países occidentales.  Sin embargo, debido al incremento de la inmigraci„n desde ƒreas 
endfimicas, progresivamente veremos a mƒs pacientes con esta enfermedad en nuest ro 
medio.  En el primer caso, la paciente presentaba un n„dulo mamario s„l ido que precis„ 
de punci„n aspirat iva con agula Þna para l legar al diagn„st ico.  Se t rataba de un ganglio 
l infƒt ico con microÞlarias.  En el segundo caso, en una mamograf ía rut inaria se observan 
unas calciÞcaciones serpinginosas { t ubulares, sin masa acompañante, compat ibles con 
telido parasitario necrosado { calciÞcado. Estas calciÞcaciones son característ icas de 
la Þlariasis.
© 2011 SESPM. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Radiological Þndings in Þlariasis oh the dreast

Cdstract 

Ye report  two cases of l{mphat ic Þlariasis of the breast , present ing the various 
imaging Þndings of an unusual disease in western count ries. Jowever, due to increased 
immigrat ion from endemic areas, more pat ients with this disease will graduall{ be seen 
in this count r{.  In the Þrst  case, the pat ient  had a solid breast  lump, which required Þne 
needle aspirat ion c{tolog{ to be diagnosed. It  was a l{mph node with microÞlariae. In 
the second case, a rout ine mammogram showed  serpiginous and tubular calciÞcat ions 
without  an accompan{ing mass compat ible with necrot ic t issue and calciÞed parasite. 
These calciÞcat ions are t{pical of Þlariasis.
© 2011 SESPM. Published b{ Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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de ganglio linfƒt ico con reacci„n granulomatosa { presencia 
de nematodos t ipo microÞlarias. 

No se logr„ aislar microÞlarias en sangre { en la analít i-
ca sanguínea reali¦ada ¿nicamente destac„ una moderada 
eosinoÞl ia.

La paciente recibi„ t ratamiento por vía oral con diet il-
carbama¦ina durante 4 semanas, con buena evoluci„n, { 
en la mamograf ía de cont rol a los 8 meses se observ„ una 
marcada disminuci„n del tamaño del ganglio afectado. 
Se repit i„ la PAAF { se obtuvo un resultado citol„gico de 
ezt endidos l infoides polimorfos de hƒbito react ivo.  No se 
encont raron parƒsitos.

Kntroducci„n

La Þlariasis linfƒt ica se caracteri¦a por brotes intermiten-
tes de linfangit is que, fundamentalmente, afecta a las ez-
t remidades inferiores, regi„n inguinal, cord„n espermƒt ico 
{ tercio superior del bra¦o1.  La afectaci„n de la mama es 
poco frecuente2.

La enfermedad presenta t res fases diferenciadas. La 
infecci„n conduce a una microÞlaremia asintomƒt ica. La 
fase aguda consiste en episodios recurrentes con Þebre, 
nƒuseas, v„mitos, adenomegalias, crisis de dolor { edema 
en ezt remidades inferiores, regi„n inguinal { genitales3.  La 
Þlariasis cr„nica comien¦a de modo insidioso despufis de 
muchos años. La obst rucci„n de los n„dulos linfƒt icos puede 
provocar linfedemas cr„nicos, hidroceles {,  de forma tar-
día, elefant iasis1,2.

La Þlariasis estƒ presente en las ƒreas t ropicales { sub-
t ropicales de éf rica, Asia, el PacíÞco { Amfirica, incluidas 
¦onas del Caribe. Se est ima que afecta a unas 120 millones 
de personas4.  En nuest ro medio, es una enfermedad inusual 
{ a menudo desconocida. 

El oblet ivo de este art ículo es most rar los halla¦gos ra-
diol„gicos característ icos de la Þlariasis mamaria, para 
poder diagnost icar esta infecci„n sin confundirla con ot ras 
enfermedades mamarias, dado que el n¿mero de casos de 
parasitosis en los países desarrollados estƒ aumentando de-
bido a la creciente inmigraci„n procedente de ƒreas endfi-
micas { al incremento del turismo hacia esos países.

Casos clínicos

Caso 1

Muler de 38 años, procedente de la Rep¿blica Fominicana, 
con antecedentes de endomet riosis ovƒrica, que consult„ 
por presentar una tumoraci„n en la mama i¦quierda. Ca-
recía de mamografías previas. En la ezploraci„n física se 
palp„ un n„dulo locali¦ado en el cuadrante supero-ezterno 
(CSE) de mama i¦quierda, de pequeño tamaño, superÞcie 
lisa { no adherido a planos profundos. 

En la mamografía (Þgs. 1 { 2), en el CSE de mama i¦quier-
da, se observ„ una densidad nodular de morfología ovalada, 
límites bien deÞnidos, que no contenía calciÞcaciones. La 
mama derecha no presentaba alteraciones. Se observaron 
adenopat ías azilares bilaterales de aspecto inàamatorio 
inespecíÞco. En la ecografía (Þg. 3) se most r„ una lesi„n 
nodular de naturale¦a s„l ida, pr„zima a la cola azilar, con 
unas dimensiones de 16 · 9 · 11 mm, de límites precisos, 
dfibil refuer¦o posterior { ecoest ructura hipoecoica con un 
ƒrea refringente ezcfint rica mal deÞnida. Ent re los diagn„s-
t icos de presunci„n fundamentales se pens„ en Þbroade-
noma { adenopat ía. La lesi„n se clasiÞc„ como BIRAFS III,  
probablemente benigna. 

Se reali¦„ una punci„n aspirat iva con agula Þna (PAAF) 
en la lesi„n. El estudio citol„gico most raba una celulari-
dad mu{ abundante, const ituida por linfocitos en diferentes 
estadios madurat ivos { cfilulas plasmƒt icas. Se observaban 
tambifin algunas cfilulas epitelioides en ac¿mulos. Festaca-
ba la presencia de est ructuras parasitarias con característ i-
cas de microÞlarias. El diagn„st ico anatomopatol„gico fue 

Figura 1 Mamograf ía en pro{ecci„n oblicua. Mamas con 
abundante cant idad de telido Þbroglandular,  { que en el 
cuadrante supero-ezt erno de la mama i¦quierda ad{acente a 
la cola azi lar se ident iÞca una imagen nodular densa, de 
aprozimadamente 15 mm de ele ma{or,  de contornos nít idos, 
que cumple crit erios semiol„gicos de benignidad.

Figura 2 Mamograf ía en pro{ecci„n crƒneo-caudal.  Femues-
t ra que la lesi„n nodular es de locali¦aci„n en cuadrantes ez-
ternos, pr„zima a la azi la.
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Caso 2

Muler de 49 años, procedente de Iuinea Ecuatorial,  sin an-
tecedentes clínicos de interfis, asintomƒt ica, que acudi„ al 
Servicio de Radiodiagn„st ico para reali¦arse una mamogra-
fía de cribado. La ezploraci„n física fue normal, sin que se 
apreciaran tumoraciones en mamas ni axilas. 

En la mamografía (Þg. 4) se observaron unas mamas con 
predomino del componente graso { m¿lt iples calciÞcacio-
nes bilaterales, de calibre mu{ escaso, que adoptaban una 
morfología lineal, serpinginosa, en t ra{ectos longitudinales 
sinuosos o vermiculares. Este halla¦go se consider„ t ípico 
de Þlariasis, por lo que se cre{„ que no precisaba de ot ras 
pruebas complementarias para llegar al diagn„st ico.

La paciente recibi„ como t ratamiento una ¿nica dosis de 
diet ilcarbama¦ina mƒs ivermect ina. No se ident iÞcaron mi-
croÞlarias en sangre ni antes ni despufis del t ratamiento. 
Las calciÞcaciones mamarias persist ieron en la mamografía 
de cont rol,  sin cambios signiÞcat ivos respecto al estudio 
previo, las cuales se consideraron lesiones residuales.

Fiscusi„n

La Þlariasis es una enfermedad parasitaria causada por ne-
matodos. La mƒs extendida es Wuchereria bancrof t i  que, 
lunto con Brugia malayi  { Brugia t imori,  const itu{en las 
Þlariasis linfƒt icas2,3.  

La infecci„n se t ransmite al ser humano a t ravfis de la pi-
cadura de un mosquito, que inocula las larvas infecciosas en 
la herida de la picadura { fistas emigran a los n„dulos linfƒt i-
cos, donde se t rasforman en gusanos adultos t ras un período 

de maduraci„n que puede alargarse de 6 meses a 2 años. En 
estado adulto, pueden sobrevivir 10 años o mƒs. Las hembras 
grƒvidas producen microÞlarias que circulan por la sangre { 
desde allí pueden ser aspiradas por un nuevo mosquito3,5.

Las formas adultas, aunque de modo poco frecuente, pue-
den llegar a los n„dulos linfƒt icos de la mama { producir una 
reacci„n aguda inàamatoria granulomatosa, que se traduce 
clínicamente como un n„dulo superÞcial { palpable, general-
mente solitario { doloroso. En ocasiones, se acompaña de eri-
tema, edema { piel de naranla4, lo cual puede confundirnos 
con otras ent idades, como carcinoma inàamatorio6 o enferme-
dad de Paget 5. Con mƒs frecuencia se locali¦a en el CSE de am-
bas mamas7. Ieneralmente, en la mamografía nos encontrare-
mos con una imagen nodular de densidad ma{or { límites bien 
deÞnidos, como en la paciente del caso 1. EcogrƒÞcamente, 
la lesi„n puede ser anecoica (de aspecto quíst ico) o hipoecoi-
ca (de naturale¦a s„lida). Suele presentar mƒrgenes nít idos { 
lisos, con buena transmisi„n del sonido. El diagn„st ico diferen-
cial es mu{ amplio8. Si la lesi„n es de aspecto líquido, debe-
mos pensar en absceso, quiste sebƒceo o quiste Þbrosado. Sin 
embargo, si muestra característ icas de lesi„n s„lida, incluimos 
ent idades como lipoma, Þbroadenoma, ganglio intramamario, 
incluso carcinoma. Pat il et  al7 describen el Ñsigno de la dan¦a 
ÞlariƒsicaÒ, un halla¦go ecogrƒÞco que consiste en observar, 
en t iempo real, el rƒpido movimiento de unas estructuras li-
neales { serpinginosas, hiperecogfinicas en el interior de una 
imagen quíst ica, que corresponden a las Þlarias adultas mo-
vifindose dentro de un conducto linfƒt ico dilatado. 

En la fase tardía de la enfermedad, las lesiones residuales 
pueden calciÞcarse. En la mamografía podemos encont rar-
nos granulomas calciÞcados o calciÞcaciones sin masa aso-
ciada que corresponden al parƒsito inact ivo5.  Estas calciÞ-
caciones suelen ser elongadas, serpinginosas, ondulantes, 
con un cent ro radiolucente7,  como observamos en la ma-
mografía de la paciente del caso 2. Ante este halla¦go ma-

Figura 3 Corte ecogrƒÞco t ransversal de la lesi„n. La eco-
graf ía demuest ra la naturale¦a s„l ida del n„dulo,  el cual pre-
senta una morfología ovalada, bordes bien deÞnidos { buena 
t ransmisi„n del sonido. 

Figura 4 Mamograf ía en pro{ecci„n crƒneo-caudal.  Mamas 
con predomino del componente graso { escasos restos de teli-
do Þbroglandular,  en las que se ident iÞcan m¿l t iples calciÞca-
ciones bilaterales,  de predominio en mama derecha, que se 
agrupan de forma l ineal { ondulante.  La ma{oría son de Þno 
calibre { serpinginosas, pero ot ras son mƒs gruesas { con un 
cent ro radiolucente.
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mogrƒÞco debemos reali¦ar un diagn„st ico diferencial que 
inclu{a calciÞcaciones benignas dist r„Þcas, enfermedades 
parasitarias { carcinoma. Se dist inguen de las microcalciÞ-
caciones malignas porque no se relacionan con los ductos, 
ni presentan signos de pleomorÞsmo ni irregularidad8.  Las 
calciÞcaciones dist r„Þcas presentan un aspecto mƒs tosco 
e irregular. Se diferencian de las calciÞcaciones producidas 
por ot ros nematodos por su locali¦aci„n { morfología. En la 
loiasis nos podemos encont rar con unas calciÞcaciones Þnas 
en forma de burbula, o calciÞcaciones cont inuas de corta 
o larga longitud, { de forma menos frecuente con forma 
de t irabu¦„n. Las calciÞcaciones de la t richinosis no t ienen 
forma serpinginosa, son mƒs numerosas, de pequeño tama-
ño, { se hallan locali¦adas exclusivamente en el m¿sculo 
pectoral.  La locali¦aci„n t ípica de las calciÞcaciones en la 
onchocerciasis es inmediatamente por debalo del epitelio 
de la piel,  donde forma una complicada maraña4.  

Sin embargo, las calciÞcaciones no siempre presentan un 
aspecto tan característ ico, como en la paciente del caso 2. 
A veces, son indeterminadas o se asocian a una masa. En 
tal caso, para llegar al diagn„st ico deÞnit ivo, es necesario 
llevar a cabo una PAAF o una biopsia con agula gruesa5.

La epidemiología, las manifestaciones clínicas { los halla¦-
gos radiol„gicos son aspectos fundamentales para sospechar 
la enfermedad, pero el diagn„st ico deÞnit ivo requiere aislar 
al parƒsito. La detecci„n microsc„pica de microÞlarias en 
sangre establece el diagn„st ico, pero la microÞlaremia no es 
constante en la enfermedad. En las fases temprana { tardía, 
las microÞlarias pueden no encontrarse, como constatamos 
en los anƒlisis de nuestras 2 pacientes. La periodicidad de W. 

bancrof t i es de t ipo nocturno, por lo que se aconsela tomar 
las muestras de sangre entre las 22.00 horas { las 4.00 horas9,  
pero, a¿n así, muchas veces no se logran aislar microÞlarias. 
El frot is se t iñe con Iiemsa o hematoxilina ffirrica. Tambifin 
se puede reali¦ar el diagn„st ico mediante pruebas serol„gi-
cas, que consisten en la detecci„n de ant icuerpos por inmu-
noàuorescencia indirecta, ELISA o hemaglut inaci„n, o bien 
en la detecci„n de ant ígenos circulantes2,6. La eosinoÞlia es 
un halla¦go frecuente en la fase aguda, pero inespecíÞco2.  
Otra forma de locali¦ar a las Þlarias es mediante PAAF o biop-
sia de un ganglio linfƒt ico.

Se considera que si la historia clínica de la paciente es 
acorde con la enfermedad { la mamografía muest ra las cal-
ciÞcaciones t ípicas, es mu{ probable el diagn„st ico de Þla-
riasis { no se requiere biopsia, ni ot ras pruebas adicionales, 
como ocurri„ en nuest ra segunda paciente. Sin embargo, 
si las manifestaciones clínicas son at ípicas o los halla¦gos 
mamogrƒÞcos inespecíÞcos, o se acompaña de masa, como 
en nuest ro primer caso, es necesario completar el estudio 
con PAAF o biopsia de la lesi„n5.

Ja{ discrepancias en el t ratamiento de la Þlariasis. Los 
t res fƒrmacos clave en el manelo de la Þlariasis linfƒt ica son 
la diet ilcarbama¦ina, la ivermect ina { el albenda¦ol. Pero 
no ha{ consenso sobre cuƒl es la pauta terapfiut ica mƒs eÞ-
ca¦. Furante muchísimos años se ha t ratado con diet ilcarba-
ma¦ina de 2 a 4 semanas, aunque en estudios recientes se 
ha demostrado que una ¿nica dosis de diet ilcarbama¦ina es 
igual de efect iva, a pesar de que conlleva menos reacciones 
adversas, un porcentale ma{or de cumplimiento del t rata-
miento por parte de los pacientes { un descenso del coste 
econ„mico10. El t ratamiento prolongado con diet ilcarbama¦i-

na puede provocar serios efectos secundarios desencadena-
dos por una liberaci„n rƒpida { masiva de los ant ígenos de las 
microÞlarias al ser destruidas. Esta respuesta consiste en la 
aparici„n de Þebre, escalofríos, vfirt igos, mareos, v„mitos, 
prurito que se puede acompañar de un engrosamiento, así 
como eritema de la piel mamaria que simula una mast it is. 
Febe t ratarse con ant iinàamatorios { ant ihistamínicos3,4.  

La ivermect ina provoca una disminuci„n rƒpida de la mi-
croÞlaremia { puede inhibir el desarrollo de las larvas en los 
mosquitos, pero no dest ru{e a las Þlarias adultas. En dist in-
tos estudios se comparan los resultados obtenidos con dosis 
individuales o t ratamientos combinados (diet ilcarbama¦ina 
mƒs ivermect ina, diet ilcarbama¦ina mƒs albenda¦ol o iver-
mect ina mƒs albenda¦ol), sin llegar a una misma respuesta. 
Algunos reÞeren que no ha{ diferencias signiÞcat ivas res-
pecto de la eliminaci„n de microÞlarias { la reducci„n de la 
ant igenemia, mient ras que ot ros autores obt ienen melores 
resultados con uno u ot ro régimen terapéut ico10.  Cuando 
ha{ grandes granulomas, ademƒs del t ratamiento médico, 
ha{ que recurrir a la cirugía8.

Es necesario conocer { estudiar ésta { otras parasitosis, de-
bido al previsible aumento de su presentaci„n en nuestro me-
dio, como consecuencia de una ma{or emigraci„n de perso-
nas procedentes de ¦onas geogrƒÞcas donde la Þlariasis es un 
problema endémico, para saber diagnost icar la enfermedad { 
poder prestar la atenci„n médica correcta. Con la exposici„n 
de estos 2 casos clínicos hemos descrito las dist intas formas de 
presentaci„n radiol„gica de la Þlariasis { hemos explicado las 
pautas de acci„n { su tratamiento adecuado.
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