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Resumen

Presentamos un caso de mastitis granulomatosa izquierda secundaria a infección por Mycobacterium 
tuberculosis en una paciente inmunocompetente, sin compromiso pulmonar. Asimismo, el artículo se 
complementa con una breve revisión de la literatura sobre la mastitis tuberculosa. 
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Abstract

We present a case of left granulomatous mastitis secondary to infection by Mycobacterium 
tuberculosis in an immunocompetent patient, without pulmonary involvement. The case is 
complemented by a brief review of the literature on tuberculous mastitis.
 Key words. Granulomatous mastitis, Mycobacterium tuberculosis.
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Introducción

La mastitis crónica granulomatosa es un proceso lento, lar-
vado, que aparece con signos inespecíficos. Puede ser de 
causa conocida o idiopática;  en éste último caso, el agente 
causal  no se encuentra por ninguno de los medios de estu-
dio. Es una enfermedad poco frecuente, que afecta primor-
dialmente a mujeres en edad fértil, que están o han estado 
embarazadas o en período de lactancia reciente (8).
La tuberculosis primaria de la mama es una forma infre-
cuente de presentación de tuberculosis extrapulmonar y re-
presenta del 0,2 al 4% de las formas de la enfermedad, se-

gún datos de prevalencia en nuestro país (3). La forma más 
usual de presentación es la de una masa solitaria situada en 
el cuadrante central o súpero-externo de la mama, que pue-
de simular carcinoma de mama. El diagnóstico suele ha-
cerse por el hallazgo histológico de los típicos granulomas 
de caseificación o por amplificación del material genético 
por reacción en cadena de la polimerasa (RCP) a través de 
la biopsia de la lesión (1). Se presenta un caso de mastitis 
granulomatosa crónica por Mycobacterium tuberculosis, sin 
compromiso pulmonar. 

Presentación del caso

Una paciente de 46 años consultó en su centro de referen-
cia por un cuadro de un mes de evolución, caracterizado 
por lesión mamaria izquierda nodular en cuadrante súpe-
ro-externo de 4 x 4 cm, de consistencia duro-elástica, que 
aboca al exterior con trayecto fistuloso y con abundante se-
creción sero-purulenta. La paciente refirió pérdida de peso, 
astenia y anorexia concomitantes. Negó que tuviera sudor 
nocturno y fiebre. Debido al cuadro, se realizó tratamiento 
con clindamicina vía oral a dosis de 300 mg cada 8 h por 
21 días, dispensadas en su centro de salud. Como tuvo 
evolución sindrómica tórpida, se la derivó al Servicio de Gi-
necología, donde se le tomó una muestra para biopsia y se 
envió el material a Anatomía Patológica y Microbiología. Las 
conclusiones diagnósticas  devenidas del estudio del mate-
rial fueron la observación de granulomas ubicados en tejido 
glandular mamario con necrosis supurativa y ulceración del 
tejido cutáneo suprayacente. El examen directo microbioló-
gico fue negativo para bacilos ácido-alcohol resistentes con 
cultivo en medio sólido, que a la octava semana de incuba-
ción arrojó crecimiento de Mycobacterium tuberculosis. La 
paciente presentaba como antecedentes depresión mayor 
con componente de ansiedad e internación reciente en sala 
general por síndrome confusional agudo. Había sido medi-
cada con haloperidol, biperideno y clonazepam.

Discusión

La tuberculosis aislada de la mama es inusual, incluso en 
países que tienen una elevada incidencia y prevalencia 
de tuberculosis. En promedio, representa el 1% de to-
das las formas extrapulmonares de la enfermedad (1-3), 
debido a la alta resistencia que ofrece el tejido mamario 
a la supervivencia y multiplicación de los bacilos tubercu-
losos (5). La tuberculosis mamaria se puede considerar 
primaria cuando no existe otro foco tuberculoso demos-
trable, y secundaria, cuando una lesión preexistente se 
encuentra en otro sitio (6).
La mayoría de los casos han sido registrados en mujeres 
de 20 a 40 años, por lo que esta enfermedad se asocia 
a pacientes jóvenes que han proporcionado alimentación 

Figura 1. Parénquima mamario comprometido por proceso inflamatorio 
granulomatoso (H&E. 10x).

Figura 2. Granuloma inflamatorio con necrosis central de tipo supurativa, empalizada de 
linfocitos, macrófagos epitelioides y células aisladas gigantes multinucleadas (H&E. 40x).
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materna; sobre todo embarazadas, lactantes y multíparas. 
Es muy rara en posmenopáusicas, prepúberes y varones. 
Se estima que representa entre el 0,1 y el 3% de todas las 
lesiones mamarias, y es cinco veces menos frecuente que 
el cáncer de mama (1,3,5). 
La tuberculosis de la mama fue descrita por vez primera 
en 1829 por Astley Cooper, quien la denominó scrofulous 
swelling of the bosom (tumefacción del seno por escrófula), 
pero se le atribuye a Richet, en 1880, la primera gran des-
cripción de la tuberculosis mamaria (1,3,4).
Las manifestaciones clínicas son locales en la mayoría de 
los casos, en forma de masas localizadas que pueden aso-
ciarse o no a drenaje y formación de trayectos fistulosos. 
Hasta el 40% de las pacientes pueden cursar el cuadro con 
adenopatías axilares asociadas y sólo una pequeña parte 
tiene síntomas sistémicos constitucionales (<5%). No es in-
usual que se confunda con carcinoma de mama y frecuen-
temente se diagnostica en piezas de resección quirúrgica 
con sospecha de neoplasias (1-3).
El método diagnóstico de referencia es la identificación del 
bacilo por cultivo o por coloración de Ziehl-Neelsen en el 
tejido mamario; sin embargo, el cultivo de la biopsia sólo es 
positivo en el 25% de los casos y el Ziehl-Neelsen es posi-
tivo en el 12% (1).

El aspirado de las lesiones con aguja fina, que tiene un 
excelente rendimiento en lesiones quísticas o neoplási-
cas, no lo tiene en el caso de tuberculosis mamaria, de-
bido a que se calcula que se necesitan entre 10.000 y 
100.000 bacilos/ml para que un aspirado por aguja sea 
positivo; un hecho infrecuente en esta forma de tubercu-
losis extrapulmonar (6,7). 
El pilar terapéutico de la mastitis tuberculosa es el trata-
miento médico con fármacos antituberculosos, utilizando 
el esquema usual que incluye isoniacida, rifampicina, pi-
razinamida y etambutol durante dos meses, seguidos de 
isoniacida y rifampicina por otros cuatro meses. No exis-
ten guías específicas para el tratamiento de la tuberculosis 
mamaria, pero la mayoría de las series de casos muestran 
una tasa de éxito del tratamiento médico superior al 90%. 
La cirugía se indica en pocas ocasiones, especialmente 
en casos de resistencia al tratamiento antituberculoso, de 
presencia de úlceras dolorosas de gran tamaño, o de abs-
cesos fríos de la axila o de la mama para prevenir la for-
mación de fístulas. En la actualidad, raramente se requiere 
mastectomía simple (1,5,7). 
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