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INTRODUÇÃO 

Amastopatia diabética (MD), mastite linfocítica ou
mastopatia linfocítica, é uma complicação pouco

estudada da diabetes mellitus (DM) descrita por Soler
e Khardori em 19841-3. 
Corresponde a menos de 1% das lesões benignas da

mama e afeta tipicamente mulheres pré-menopáusicas
com DM tipo 1 de longa duração e mau controlo glicé-
mico. Menos frequentemente foram relatados casos em
mulheres com DM tipo 2, com patologia tiroideia e ra-
ros casos em homens com DM3-7. Por altura do seu diag-
nóstico, entre 75 a 80% dos pacientes apresenta já outras
complicações microvasculares relacionadas com a DM3,5.
A MD pode mimetizar uma lesão neoplásica, sendo

típico o aparecimento de uma massa palpável, de con-
tornos irregulares, consistência dura, móvel, não dolo-
rosa, única ou múltipla, uni ou bilateral. O espessa-
mento da pele é igualmente frequente2-4,8. As lesões ten-
dem a ter localização sub-areolar e são bilaterais em 20-
-60% dos casos5.
Relativamente ao diagnóstico, a ecografia mamária

é um exame complementar de grande utilidade num
paciente com suspeita de MD. É típica a presença de
uma marcada sombra acústica, associada a massa hete-

rogénea hipoecogénica e mal definida, habitualmente
sem vascularização no Doppler color7,8. Na mamografia,
é habitual a presença difusa ou focal de tecido glandu-
lar denso, sem distorções ou microcalcificações4,6. Na
ressonância magnética (RM), pode estar presente um
ganho de sinal não específico ao nível do estroma sem
evidência de qualquer massa5 . 
O diagnóstico definitivo é histológico2-9.A punção as-

pirativa com agulha fina (PAAF) é habitualmente não
diagnóstica devido à extensa fibrose do parênquima e es-
cassez de material celular8. A microbiópsia é o exame
diagnóstico de primeira linha na MD dada a sua maior
rentabilidade face à PAAF e menor morbilidade e custo
face à biópsia excisional (BE)3-5 . Esta última deve evitar-
-se dada a tendência para recorrência em 60% dos casos4,6,7.
O diagnóstico diferencial é feito com o carcinoma

inflamatório e carcinoma lobular invasivo10. Outras en-
tidades que podem também confundir-se com a MD
são a doença fibroquística, a mastite granulomatosa ou
o linfoma11,12.
Histologicamente, a MD carateriza-se por ductite

linfocítica, lobulite com graus variados de fibrose que-
loidal, vasculite, fibroblastos epitelioídes e formação de
nódulos linfoídes3,4. O tecido adiposo e o material celu-
lar estão ausentes ou presentes em pequena quantidade6. 
Os autores apresentam dois casos de MD.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1
Mulher caucasiana, de 29 anos, com antecedentes pa-
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com 36 anos, encontra-se em programa de hemodiáli-
se, a aguardar transplante renal.

Caso 2
Mulher caucasiana, de 34 anos, com antecedentes pa-
tológicos de DM tipo 1 desde os 15 anos e vários in-
ternamentos por descompensação metabólica.
Encaminhada à consulta de PM por nódulo mamá-

rio. Ao exame objetivo apresentava nódulo justa-ma-
milar, palpável ao nível do quadrante súpero-externo
da mama direita com aproximadamente três centíme-
tros, sem adenopatias palpáveis.
A ecografia evidenciou presença de formação hipo-

ecogénica de dois centímetros, com contornos irregu-
lares (BI-RADS 4A – lesão com baixo grau de suspei-
ção necessitando intervenção).
Procedeu-se a microbiópsia cujo resultado foi in-

conclusivo (tecido mamário com fibrose do estroma).
Foi proposta BE. O exame anátomo-patológico de-
monstrou tecido mamário com estroma colagenoso, ca-
raterísticas de tipo queloide, atrofia lobular e presença
de infiltrado inflamatório de predomínio linfocitário
em localização periductal e lobular. Estes aspectos fo-
ram compatíveis com o diagnóstico de MD. 
Em CDT da UPM foi decido seguimento imagio-

lógico com RM. Atualmente, um ano após a cirurgia,
a doente mantém vigilância em consulta de PM. 

DISCUSSÃO 

Estamos perante dois casos distintos desta entidade re-

tológicos de DM tipo 1 desde os 13 anos, hipertensão
arterial e antecedentes cirúrgicos de amputação de de-
dos da mão direita por necrose. De salientar múltiplos
internamentos por descompensação metabólica. 
Referenciada à consulta de Patologia Mamária

(PM) por aparecimento de retração do complexo areo-
lo-mamilar à esquerda com alguns meses de evolução.
Ao exame objetivo apresentava mamas de consistência
pétrea, indolores, não aderentes aos planos profundos,
sem nódulos ou adenopatias palpáveis. A mama es-
querda apresentava deformação do contorno e retração
do complexo areolo-mamilar (Figura 1).
A mamografia e ecografia evidenciaram acentuado

componente adenósico bilateral, sem individualização
de nódulos e presença de componente pseudo-nodu-
lar bilateral (Classificação Breast Image Reporting and
Data System [BI-RADS] 4 – lesão suspeita necessi-
tando investigação adicional). 
Foi efetuada microbiópsia da mama esquerda, cujo es-

tudo histológico revelou presença de fibrose extensa e
atrofia ductal (Figura 2). A RM posteriormente realiza-
da, identificou padrão mamário muito denso, com com-
ponente fibrótico grosseiro e alterações concordantes
com MD (BI-RADS 2 – achados benignos) (Figura 3). 
Na consulta de decisão terapêutica (CDT) da Uni-

dade de Patologia Mamária (UPM), foi proposto se-
guimento imagiológico com RM. A doente desenvol-
veu nefropatia e retinopatia, respetivamente um e dois
anos após o diagnóstico de MD. Após dois anos de se-
guimento, abandonou a consulta de PM. Atualmente,

FIGURA 1. Deformação e retração do complexo areolo-mamilar a
nível da mama esquerda

FIGURA 2. Microbiópsia da mama esquerda – presença de
extensa fibrose e atrofia ductal



Diabetic mastopathy – when to consider this diagnosis?

158 Acta Obstet Ginecol Port 2016;10(2):156-159

biópsia, podem ser úteis na identificação da progres-
são da MD e detecção precoce de outras anomalias6,8. 
Não parece haver relação entre a duração e gravida-

de da DM e a extensão da lesão mamária. Uma vez es-
tabelecida a lesão, o seu tamanho não parece ser in-
fluenciado pelos níveis de glicemia6.
Até à data, não existem casos descritos de transfor-

mação maligna destas lesões, embora um caso de re-
gressão já tenha sido relatado; os pacientes devem ser
informados6,9,12.
Pretende-se com este artigo ressalvar a importância

do conhecimento desta entidade, de modo a evitar in-
tervenções desnecessárias, salientando que a exclusão
de malignidade é a premissa indispensável.
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