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RESUMEN 

 
Introducción: La filariasis con afectación mamaria es una enfermedad endémica de áreas tropicales y 
subtropicales de África, Asia, el Pacífico y América, que afecta a unos 120 millones de personas. Aunque es 
una patología rara en España, dado el aumento de pacientes procedentes de dichos países, debemos conocerla 
para saber diagnosticarla y tratarla adecuadamente. 
Objetivo de reportar el caso: Dar a conocer la filariasis con afectación mamaria, sus manifestaciones clínicas y 
radiológicas principales, a través de un caso clínico de nuestras consultas de ginecología. 
Descripción del caso: Paciente de 43 años, procedente de Guinea Ecuatorial que acude a la consulta de 
Ginecología por mastalgia bilateral y aumento del volumen de las mamas de semanas de evolución. La 
exploración es anodina por lo que se solicita mamografía bilateral en la que describen calcificaciones 
compatibles con filariasis. A pesar de que el resto de pruebas fueron negativas, dada la alta sospecha clínica y 
radiológica se diagnosticó de filariasis mamaria. 
Conclusiones: A pesar de la actual campaña mundial para eliminar la filariasis, el aumento de migración global 
incrementa la probabilidad de padecer casos importados de filariasis mamaria. Por tanto, el conocimiento de las 
diferentes parasitosis es imprescindible para realizar un buen diagnóstico diferencial con otras entidades 
clínicamente similares, e instaurar el tratamiento más adecuado. 
 

Palabras claves: Filariasis mamaria, calcificaciones mamarias, granuloma, mamografía. 

 
ABSTRACT 

 
Introduction: Breast filariasis is an endemic disease from tropical and subtropical areas of Africa, Asia, the Pacific 
and America affecting about 120 million people. Although it is a rare pathology in Spain, given the increase in 
patients from the referred countries, we must be aware of it in order to know how to diagnose and treat it properly. 
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Objective of reporting the case: To raise awareness of filariasis with breast involvement and its main clinical and 
radiological manifestations, through a clinical case of our gynecology consultations. 
Case report: 43-year-old patient from Equatorial Guinea who comes to the Gynecology consultation for bilateral 
mastalgia and breast enlargement of weeks of evolution. The examination is anodyne, so bilateral 
mammography is requested in wich calcifications compatible with filariasis are described. Despite the rest of the 
tests are negative, given the high clinical and radiological suspicion, the diagnosis of breast filariasis is made. 
Conclusions: Despite the current worldwide campaign to eliminate filariasis, the increase in global migration 
enhances the probability of suffering from imported cases of breast filariasis Therefore, the knowledge of the 
different parasitoses is essential to make a correct differential diagnosis with other clinically similar entities, and 
to establish the most appropriate treatment. 
 

Keywords: Breast filariasis, breast calcifications, granuloma, mammography. 

  
 

RESUMEN DE ABREVIATURAS 
CSE Cuadrante superior externo 
PAAF Punción-aspiración con aguja fina 
BAG Biopsia con aguja gruesa 
BI-RADS Sistema de reporte y base de datos de imágenes mamarias 

 
 

SUMMARY OF ABBREVIATIONS 
CSE Superior external quadrant 
PAAF Fine-needle aspiration cytology 
BAG Core Needle Biopsy 
BI-RADS Breast Imaging Reporting and Data System 

 
 
 
INTRODUCCIÓN 

Las filariasis son enfermedades parasitarias 
presentes en áreas tropicales y subtropicales de 
África, Asia, Pacífico y América. Afecta a 120 millones 
de personas. En nuestro medio, es una enfermedad 
inusual y desconocida(1). A pesar de ello, en los 
últimos años, debido a la inmigración, nos 
encontramos más pacientes en nuestras consultas 
con este problema (2). 

La filariasis linfática está causada en el 90% de los 
casos por Wuchereria bancrofti, otros son 
Brugia malayi y Brugia timoriotros (3). 
    Es una enfermedad crónica. Se manifiesta 
principalmente como linfedema progresivo de 
extremidades inferiores y genitales externos 
(elefantiasis)(3). Se transmite al ser humano, quien 
actúa como reservorio definitivo, a través de la 

picadura de un mosquito, que inocula las larvas 
infecciosas (1). Éstas se depositan en la piel y migran 
a través de los vasos linfáticos(4) a los ganglios, donde 
permanecen entre 5 y 12 años. Tras la cópula de los 
adultos, se producen microfilarias que se liberan a la 
sangre. La captación de éstas desde la sangre por el 
insecto cierra el ciclo biológico(1,4). 

El depósito de las larvas en los ganglios produce 
una reacción inflamatoria. Al morir las filarias, 
experimentan una necrosis con proliferación 
granulomatosa. La inflamación activa es sustituida por 
cicatrices, que causan obstrucción linfática y 
esclerosis apareciendo linfedema y elefantiasis(3). 

Las manifestaciones clínicas varían dependiendo 
del sitio y fase de infección(5). La filariasis mamaria, 
que es la que nos concierne en nuestro caso, está 
causada más frecuentemente por la Wuchereria 
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bancrofti(2,3,5,6). Los signos y síntomas agudos más 
frecuentes son nódulos mamarios dolorosos con 
eritema e incluso "piel de naranja" y en las fases 
tardías linfedema y fibrosis, en forma de masa 
palpable, granuloma filarial o masa con 
microcalcificaciones visibles en mamografía(6).  

A continuación, se presenta un caso de filariasis 
mamaria. 
 
CASO CLÍNICO: 

Paciente de 43 años, procedente de Guinea 
Ecuatorial. No destacaban antecedentes personales 
de interés. Tuvo 9 gestaciones, 5 fueron abortos y 4 
partos vaginales. Nunca realizó revisiones 
ginecológicas.Vive en España desde hace 19 años y 
viaja con frecuencia a su país de procedencia. 

El motivo de consulta fue mastalgia bilateral de 3 
semanas de evolución. A la exploración presentaba 
unas mamas simétricas sin signos de infección, sin 
nódulos ni afectación cutánea, con el complejo areola-
pezón normal. No presentaba telorrea tras la 
expresión y la región axilar era normal. 

Se solicitó una mamografía, informando de 
calcificaciones serpiginosas en ovillo en el cuadrante 
superior externo (CSE) de la mama derecha 
sugestivos de filariasis (Figuras 1 y 2). Se requirió 
colaboración al servicio de Enfermedades 
Infecciosas. Realizaron el diagnóstico diferencial de 
los diferentes parásitos causantes de filaria y 
descartaron afectación oftalmológica, pulmonar y 
dermatológica. El estudio de microfilaria en sangre 
periférica y la detección de antígenos/anticuerpos fue 
negativa. Se estableció el diagnóstico de sospecha de 
filariasis mamaria debido a los datos epidemiológicos 
y la concordancia clínico-radiológica sin necesidad de 
confirmación anatomo-patologica mediante BAG 
(biopsia con aguja gruesa). Dado el estadio crónico, 
se desestimó tratamiento con dietilcarbamazina. Sin 
embargo, dado que la paciente seguía refiriendo dolor 
en la zona, se decidió extirpación quirúrgica mediante 
cuadrantectomía para eliminación definitiva del 
parásito, confirmándose la presencia del mismo en el 
estudio posterior de la pieza. 

 
 DISCUSIÓN 

La filariasis es una enfermedad rara en áreas no 
endémicas. En España, se encuentra en inmigrantes 

o viajeros procedentes de esas regiones(5). En el caso 
de África subsahariana la prevalencia de la filariasis 
linfática es de más de 40 millones, un 40% de los 
casos del mundo. Es endémico en los trópicos donde 
está situada Guinea Ecuatorial, el país de procedencia 
de nuestra paciente(6). 

La infección filarial de la mama, aunque poco 
frecuente, no es rara. Las larvas ingresan en los vasos 
linfáticos de la glándula mamaria, causando 
linfangitis, fibrosis e interrupción del drenaje linfático. 
Las formas adultas, pueden llegar a los nódulos 
linfáticos de la mama y producir una reacción aguda 
granulomatosa, que se traduce clínicamente como un 
nódulo superficial y palpable, generalmente solitario y 
doloroso. En ocasiones, se acompaña de eritema, 
edema y “piel de naranja”(7) lo cual puede confundirnos 
con carcinoma inflamatorio o enfermedad de Paget(5). 
En un estudio multinacional y multicéntrico realizado 
en 1997 en Oyo-Nigeria, se encontró una tasa de 
nódulos del 59% y ninguna de esas mujeres tenía 
hiperemia en la piel(6) , lo cual es acorde con la clínica 
que presentaba nuestra paciente, sin eritema ni 
nódulo palpable. 

En estadios tempranos, en la mamografía aparece 
una imagen nodular de densidad mayor y límites bien 
definidos. Ecográficamente, la lesión puede ser o 
anecoica, requiriendo diagnóstico diferencial con 
absceso, quiste sebáceo o quiste fibrosado; o 
hipoecoica, incluyendo entidades como lipoma, 
fibroadenoma, ganglio intramamario o carcinoma. 
Suele presentar márgenes nítidos y lisos y buena 
transmisión del sonido(2). En estos estadíos, existe 
también el denominado “signo de la danza filariásica”, 
descrito por Patil et al.(8) que consiste en observar, en 
tiempo real, el movimiento de unas estructuras 
lineales y serpiginosas, hiperecogénicas en el interior 
de una imagen quística, que corresponderían a las 
filarias adultas moviéndose dentro de un conducto 
linfático dilatado(1) .  

En la fase tardía, las lesiones residuales pueden 
calcificarse. En la mamografía podemos encontrar las 
típicas calcificaciones alargadas, serpiginosas y 
ondulantes(5,8) que no se incluyen en los ductos, sin 
irregularidad ni pleomorfismo o granulomas 
calcificados en cuyo interior aparece una larva 
adulta(2). Estos hallazgos requerirán un diagnóstico 
diferencial que incluya calcificaciones benignas 
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distróficas, más toscas e irregulares(6) ; carcinoma, el 
cual sí que se relacionan con los ductos, y suele ser 
de contornos irregulares(2,9) y otras enfermedades 
parasitarias. Entre ellas la loiasis cuyas calcificaciones 
son o finas, en forma de burbuja, o continuas de corta 
o larga longitud, o con forma de tirabuzón. Las 
calcificaciones por trichinosis son más numerosas, de 
pequeño tamaño, y se hallan localizadas 
exclusivamente en el músculo pectoral. Y en la 
onchocerciasis se localizan por debajo del epitelio de 
la piel, formando una maraña(1,7) . Todas estas 
calcificaciones no están contempladas en los 
descriptores del sistema Breast imaging-reporting and 
data system (BI-RADS) lo que puede llevar a 
interpretaciones erróneas y toma de decisiones 
equivocadas(10) . Mora-Encinas et al proponen en su 
artículo incluirlo en la categoría BI-RADS 2 dentro de 
hallazgos benignos. 

Las calcificaciones filariales de la mama se 
pueden encontrar en cualquier parte de la misma, 
incluido pezón y región retroareolar(6,7) . La 
localización más frecuente es en el CSE, como en 
nuestra paciente (2,8) . 

La epidemiología, manifestaciones clínicas y 
hallazgos radiológicos son aspectos fundamentales 
para sospechar la enfermedad, pero el diagnóstico 
definitivo requiere aislar al parásito mediante la 
detección de microfilarias en sangre, pero la 
microfilaremia no es constante en la enfermedad (1) . 
También se puede realizar mediante la detección de 
anticuerpos/antígenos circulantes (5) . Otra forma de 
localizar a las filarias es mediante PAAF (punción-
aspiración con aguja fina) o BAG(1) . La eosinofilia es 
un hallazgo frecuente en la fase aguda, pero 
inespecífico(4) . En la historia clínica de nuestra 
paciente estaba recogido un episodio de eosinofilia en 
el año 2011 que fue controlado periódicamente, 
disminuyendo sus valores de progresivamente sin 
hallar la causa, lo cual pudo corresponder con el 
momento de la infección aguda. 

Si la historia clínica de la paciente es acorde y la 
mamografía muestra las calcificaciones típicas, no se 
requiere biopsia, ni otras pruebas adicionales(5). Si las 
manifestaciones son atípicas o los hallazgos 
mamográficos inespecíficos, sí que se debería 
completar el estudio con PAAF o BAG (1,5,6). Sin 
embargo, una de las complicaciones de la biopsia es 

la aparición de calcificaciones residuales en las 
mamografías que también pueden confundirse con 
calcificaciones malignas (11) . Por lo tanto, es 
importante que las calcificaciones filariales se evalúen 
críticamente, se diagnostiquen y se clasifiquen 
adecuadamente para evitar un procedimiento 
invasivo, costoso e innecesario, como la biopsia (6) . 

Los fármacos clave en el manejo de la filariasis 
linfática son la dietilcarbamazina, la ivermectina y el 
albendazol, pero no hay consenso sobre cuál es la 
pauta más correcta. En estudios recientes se ha 
demostrado que una única dosis de dietilcarbamazina 
es efectiva y conlleva menos reacciones adversas, un 
porcentaje mayor de cumplimiento por parte de los 
pacientes y un descenso del coste económico (1,12) . 
Cuando hay grandes granulomas, además del 
tratamiento médico, en ocasiones hay que recurrir a la 
cirugía (1,2). 

 
CONCLUSIONES 

La filariasis es una parasitosis causada por 
nematodos, de curso generalmente benigno, 
endémica en regiones tropicales, principalmente 
Nigeria, India e Indonesia. Su transmisión es a través 
de la picadura de un mosquito que introduce las larvas 
en el torrente sanguíneo migrando hasta los vasos 
linfáticos. Se ha sugerido el mecanismo de 
extravasación vascular por la obstrucción linfática 
como explicación a la presencia de microfilaria en 
tejidos como la glándula mamaria. Cuando los 
parásitos mueren, se pueden originar calcificaciones 
visibles en las mamografías considerándose éstas 
una secuela tardía e inactiva del proceso. 

A pesar de la actual campaña mundial para 
eliminar la filariasis, puesta en marcha por la OMS en 
el año 2000, el aumento de migración global 
incrementa la probabilidad de padecer casos 
importados en nuestro medio. Por tanto, el 
conocimiento de las diferentes parasitosis es 
imprescindible para realizar un buen diagnóstico 
diferencial con otras entidades clínicamente similares 
y un tratamiento correcto. 
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Figura 1: Mamografía de la mama derecha. 
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Figura 2: Detalle ampliado de calcificaciones serpiginosas en ovillo en CSE de mama derecha.  
 
 


