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RESUMEN
La tuberculosis mamaria es una presentación infrecuente de la infección por 
Mycobacterium tuberculosis, la cual constituye un diagnóstico diferencial de lesiones 
crónicas mamarias posterior al descarte de proceso neoplásico. En áreas endémicas 
afecta principalmente a mujeres jóvenes (entre los 20 y 40 años) provenientes 
de áreas rurales, que estén dando de lactar, con el antecedente de tuberculosis 
pulmonar o coinfectadas con el VIH.  La prestación clínica e imagenológica, es 
inespecífica, y el diagnóstico se establece en base a una sospecha clínica y al cultivo o 
inspección del bacilo en el tejido mamario mediante biopsia, siendo patognomónico 
la visualización de granulomas conformados por células epitelioides con área 
central de necrosis caseosa, y células gigantes multinucleadas de Langhans en la 
periferia ubicados en la unidad ducto lobular. El tratamiento, tiene una alta tasa 
de recuperación, y es principalmente farmacologico, requieriendose solo en casos 
seleccionados el abordaje quirúrgico. La presente revisión, tiene como objetivo, 
describir las características clínico-patológicas, epidemiología y abordaje de la 
tuberculosis mamaria, con el fin de agilizar el diagnóstico y tratamiento oportuno.
Palabras clave: Mycobacterium tuberculosis, enfermedades de la mama, tuberculosis, 
diagnóstico, tratamiento, mastitis.

ABSTRACT
Mammary tuberculosis is an uncommon presentation of Mycobacterium tuberculosis 
infection, which constitutes a differential diagnosis of chronic breast lesions after 
ruling out malignant disease. In endemic areas, it primarily affects young women 
(between 20 and 40 years old) from rural areas, who are breastfeeding, with a history 
of pulmonary tuberculosis, or coinfected with HIV. Clinical and imaging findings 
are nonspecific, and the diagnosis is based on clinical suspicion and culture or 
inspection of the bacillus in breast tissue by biopsy. Pathognomonic features include 
granulomas composed of epithelioid cells with a central area of caseous necrosis 
and multinucleated Langhans giant cells in the periphery, located in the ductal 
lobular unit. Treatment has a high recovery rate and is primarily pharmacological, 
requiring surgical intervention only in selected cases. The present review aims to 
describe the clinicopathological characteristics, epidemiology and approach to 
breast tuberculosis, to expedite diagnosis and timely treatment.
Keywords: Mycobacterium tuberculosis, breast diseases, tuberculosis, diagnosis, 
treatment, mastitis.
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Introducción

La infección por Mycobacterium tuberculosis representa una alta carga 
de enfermedad a países en vías de desarrollo, tales como Perú, el cual 
según Organización Mundial de la Salud (OMS), tiene una incidencia de 
106 casos por cada 100 mil habitantes(1). Entre las formas extrapulmo-
nares de tuberculosis, la mamaria es presentación poco frecuente, in-
clusive, en zonas endémicas, donde se asocia a mujeres en edad fértil 
que estén dando de lactar o coinfectadas con el virus de la inmunode-
ficiencia adquirida (VIH)(2). En zonas endémica la presentación mamaria 
presenta una incidencia entre el 0.1 y el 4% de los casos de tuberculosis 
extrapulmonar(3). Dada la clínica inespecífica y que puede ser acompa-
ñada con ausencia de foco pulmonar inicial, son casos de difícil diagnós-
tico que requieren estudios exhaustivos y el descarte de diagnósticos 
diferenciales como la mastopatía granulomatosa, abscesos o cáncer de 
mama(1).

Dado que es un tema poco estudio en su abordaje, y es un diagnóstico 
diferencial que se debe tener en cuenta en una mastitis no determina-
da, especialmente en zonas endémicas con alta carga de tuberculosis, la 
presente revisión, tiene como objetivo, describir las características clíni-
co-patológicas, epidemiología y abordaje de la tuberculosis mamaria, con 
el fin de optimizar el diagnóstico y tratamiento oportuno.
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Metodología de la búsqueda de la infor-
mación 

Para la elaboración de esta revisión narrativa 
se siguieron los lineamientos de la guía PRIS-
MA Statement(4). Se realizó una revisión a partir 
de una búsqueda en PubMed, Scielo y Google 
Scholar y Scopus, hecha entre el 21 de octubre 
del 2024 hasta el 3 de noviembre del 2025. Se 
emplearon los términos: “mastitis”, “tuberculo-
sis”, “diagnóstico” y “tratamiento”; porque están 
directamente relacionados con la naturaleza 
clínica y el enfoque diagnóstico-terapéutico del 
tema en cuestión.

Los criterios cualitativos para la selección de los 
trabajos fueron: a) artículos originales, original 
breve, revisiones sistemáticas, reportes de ca-
sos, informes y normas técnicas; b) escritos en 
inglés, español o portugués.

Se incluyeron los artículos que aportarán infor-
mación relevante sobre la tuberculosis mamaria, 
así como datos epidemiológicos, clínicos, diag-
nósticos y terapéuticos. En relación al abordaje 
se priorizaron estudios realizados en paises con 
alta carga de enfermedad por Mycobacterium tu-
berculosis.

De los 385 artículos inicialmente seleccionados, 
se descartaron 318 por no cumplir con los crite-
rios de selección. Posteriormente se selecciona-
ron 67 estudios potencialmente elegibles. No se 
tuvo acceso a 28 articulos. Finalmente se inclu-
yeron 39 artículos (Figura 1).

Desarrollo del tema

Características clínicas

La tuberculosis mamaria es una forma poco fre-
cuente de tuberculosis extrapulmonar con una 
prevalencia promedio reportada del 1.7% de los 
casos(5), sin embargo, un estudio peruano deter-
minó que en el 2010 dicha afección represen-
taba el 2%(2) de todos los casos de tuberculosis 
extrapulmonares, mientras un estudio observa-
cional realizado en el Hospital Nacional Docente 
Madre Niño San Bartolomé alcanzó a nivel del 
área metropolitana de Lima el 2.9% entre el 
2002 y 2011(6).

El cuadro afecta a mujeres en edades compren-
didas entre los 20 y 40 años(7) provenientes de 

áreas rurales (68.3%)(6), residentes o provenien-
tes de regiones con alta carga de tuberculosis 
(África subsahariana, Asia sudoriental, Pacífico 
occidental o Hispanoamérica)(8), que estén dan-
do de lactar (33% de los casos acorde a un estu-
dio retrospectivo indio)(9) o coinfectadas con el 
VIH(10), aunque también se ha reportado en una 
paciente de 76 años sin los factores de riesgo 
antes mencionados(1). Acorde a un estudio ob-
servacional, solo el 10.3% de los casos estaban 
asociados a un cuadro pulmonar, y el tiempo de 
enfermedad osciló entre los 3 a 4 meses en el 
70% de las pacientes(6). El antecedente de infec-
ción previa por tuberculosis, fue del 19% de los 
casos acorde a una revisión sistemática de 1478 
pacientes(5). Finalmente, acorde a un estudio de 
cohortes realizado en China, las tasas de recu-
rrencia de hasta el 29,5% posterior a completar 
el tratamiento, con un tiempo promedio hasta 
la recurrencia de 5,7 años y 7,2 años en la tuber-
culosis multirresistente y no multirresistente(11).

El modo de infección se puede dividir en función 
de que la paciente se encuentre o no dando de 
lactar. 
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 Figura 1: Diagrama de flujo PRISMA 

1. Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. 
Declaración PRISMA 2020: una guía actualizada para la publicación de revi-
siones sistemáticas. Rev Esp Cardiol [Internet]. 2021 Sep;74(9):790–9. Available 
from: https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0300893221002748
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•	 Lactancia: En las pacientes que se encuentran 
dando de lactar la vía de ingreso es ascenden-
te a través de las abrasiones de la piel por par-
te del proceso de succión por parte del bebe 
y una mayor apertura de los conductos galac-
tóforos por acción de la oxitocina(10). Además, 
la mayor vascularización y supresión relativa 
de los linfocitos T auxiliares durante el emba-
razo, son factores contribuyentes(12).

•	 No lactancia: En el caso de las pacientes que 
no presentan este antecedente la infección se 
da principalmente por diseminación ganglio-
nar/hematógena de un foco activo o silente 
(Teoría de Cooper)(13), es por ello que las pa-
cientes afectadas presentan la sintomato-
logía en el cuadrante supero externo de la 
mama y afección de las cadenas ganglionares 
en un 40%(14)(6).

Existen 4 formas de presentación acorde a la li-
teratura consultada: mastitis crónica tuberculo-
sa obliterante, tuberculosis esclerosante, miliar 
aguda y mastitis tuberculosa(14), sin embargo 
una revisión realizada en la India del 2005, la 
simplifica a las 3 formas de mastitis tuberculosa 
nódulo-caseosa, absceso tuberculoso de mama 
y mastitis tuberculosa diseminada(15).

La forma más común de presentación es la forma 
nodular, habiéndose reportado en un estudio des-
criptivo y retrospectivo de 69 pacientes con el pre-
sente diagnostico que ingresaron al Programa de 
Control de Tuberculosis al 89.89% con la presencia 
de un nódulo único(16) ubicado predominantemen-
te en la mama derecha(17), además puede acompa-
ñarse de dolor y signo flogóticos y mastalgia (31%) 
en el área afectada, así como a drenaje purulento 
y fistulas (20.7%)(6)(14). En algunos casos inclusive 
por la fibrosis (presente en la mitad de los casos) 
del tejido mamario y ligamentos suspensorios de 
Cooper secundaria a la reacción granulomatosa, 
puede haber retracción del pezón  (presente en 
menos del 60% de los casos y asociado a casos 
avanzados) (16), orientando la aproximación diag-
nostica inicial a un cáncer de mama sobre una 
etiología infecciosa(7)(6). Respecto a los síntomas 
constitucionales (sudoración nocturna, pérdida de 
peso y fiebre), solo se presentan en la quinta parte 
de las pacientes(14), lo cual contribuye al retraso del  
diagnóstico acorde a una revisión retrospectiva de 
20 casos en el Hospital Getúlio Vargas de Brasil, 
una media de 7.7 meses (rango entre 3-12 meses)
(17). Inclusive pueden presentarse casos atípicos 

como los evidencio un reporte de caso qatarí, en 
la cual el cuadro se acompañó de artritis reactiva y 
eritema nodoso(8).

Diagnóstico

El gold standard para el diagnóstico de tubercu-
losis mamaria es el cultivo Löwenstein-Jensen 
o la inspección del bacilo por coloracion de Zie-
hl-Nielsen en el tejido mamario mediante biop-
sia anatomo-patológica, sin embargo solo se en-
cuentran positivos en el 25% y 12% de los casos 
respectivamente(18). 

El método invasivo inicial es la obtención biposia 
por aspiración por aguja fina, la cual permite es-
tablecer el diagnóstico de mastopatía por tuber-
culosis, en el 75% de los casos, mientras que la 
biposia por escisión, permite una mejor evalua-
ción de los diagnósticos diferenciales los cuales 
se destacan(19): 

a.	Mastitis granulomatosa idiopática (MGI): en-
fermedad benigna de etiología idiopática, que 
afecta a mujeres en edad fértil con una ana-
tomía patológica consistente en granulomas 
lobulares con histiocitos epitelioides sin ne-
crosis caseosa(16)(20)(21)(22). Principal diagnóstico 
diferencial de la mastitis tuberculosa, habien-
dose reportado en un estudio de cohortes de 
tres años de seguimiento realizado en el Hos-
pital ESIC de Turquía en el cual 4 de 10 pacien-
tes diagnosticados inicialmente con MGI, pos-
teriormente se confirmo que su cuadro era 
una mastopatía tuberculosa(23). Otro estudio 
de similares caracteristicas con 152 paciente 
diagnosticados inicialmente con MGI, el 11% 
(16 pacientes), respondieron a terapia antiu-
berculosa(24).

b.	Procesos reumatológicos (sarcoidiosis y gra-
nulomatosis con poliangitis): enfermedades 
de etiología autoinume caracterizada por gra-
nulomas no caseificantes que afectan princi-
palmente a mujeres en edad fértil. Se debe 
abordar el compromiso sistémico asi como 
presentar un perfil inmiunologico para esta-
blecer el diagnóstico. Buena respuesta a tera-
pia inumomoduladora(25).

c.	 Proceso neoformativo de mama: especial-
mente en pacientes con sintomatología infla-
matoria, retracción del pezón o localización a 
nivel del cuadrante superior externo, puede 
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confundirse con la enfermedad de Paget y 
carcinoma inflamatorio de mama(26).

d.	Absesos mamarios: causados por S. aureus 
en el 87.5-97.6% de los casos (agente etiológi-
co más frecuente y afecta principalemnte mu-
jeres que estan dando de lactar), anaeorbios 
(en mujeres que no se encuentran dando de 
lactar), Staphylococcus epidermidis, Vidrians, 
Corynebacterium(27), y mas infrecuentemente 
por F. Tularensis y B. Henselae(28).

La biopsia patorgomónica de la tuberculosis ma-
maria, contiene granulomas conformados por 
celulas epitelioides con área central de necrosis 
caseosa y células gigantes multinucleadas de 
Langhans en la periferia. Dichos granulomas se 
encuentran localizados acorde a un estudio de 
serie de casos retrospectivo realizado en el Hos-
pital Nacional Cayetano Heredia en el 40,58% 
de los casos en la unidad ducto lobular, siendo 
el granuloma supurado el más frecuente con el 
85,51% de los casos(16).

Según Veyssière, debido a dificultad de obtener 
un cultivo e inspección del bacilo en las biopsias 
del tejido mamario, considera que la presencia 
de necrosis caseificante en la biopsia de una 
paciente con clínica sugerente de tuberculosis 
mamaria, es igual de confirmatoria que el aislar 
el bacilo de Koch, lo cual ha sido señalado igual-
mente por estudio de series de casos(29)(30).

En caso que que los examenes patologicos y 
microbiológicos sean negativos, se recomienda 
usar la secuencia IS6110 (elemento de inserción 
ubicado en el genoma del M. tuberculosis), por 
medio de la tecnica PCR. Aunque todavía no se 
ha determinado su rendimiento en la tubercu-
losis mamaria(14), en casos de tuberculosis ex-
trapulmonar, presenta una sensibilidad del 50% 
y especificidad del 93.4% respectivamente(31), 
como el Gen Probe o el AMPLICOR-MTB(32).

Las pruebas por imagenes suelen ser inespecí-
ficas y suelen usarse para el descarte de diag-
nósticos diferenciales, radiograficamente se 
describen tres patrones caracterisitcos (nodular, 
dismeinada y eslerosante), siendo los dos prime-
ros confundidos con cáncer de mama, mientras 
que el tercero se asocia a una fibrosis extensa(33). 
La ecografía seriada resulta particularmente útil 
en el seguimiento de los pacientes que ya han 
iniciado el tratamiento antituberculoso(7).

En el caso del PPD no se recomienda usar de ru-
tina por su baja sensibilidad, especialmente, en 
zonas endémicas, donde la mayoría de la pobla-
ción ha estado expuesta al bacilo de Koch(34).

Si bien el tiempo para realizar el diagnostico 
definitivo es variable y sera dependiente de las 
características del sistema de salud, un estudio 
retrospectivo del Centro Médico Kaohsiung (Tai-
wán), establecio un promedio de 54.4 dias entre 
el inicio de la presentación hasta el tratamiento 
definitivo(13), aunque su diagnóstico puede tar-
dar hasta un año o más posterior al inicio de los 
síntomas en países en vías de desarrollo(35).

Tratamiento

El tratamiento es fundamentalmente farmaco-
lógico, cuyas tasas de éxito son superiores al 
90%(14). El esquema farmacológico puede variar 
dependiendo del país, región, y perfil de resis-
tencia del bacilo. Si bien no existe una normativa 
específica para tuberculosis mamaria, adjunta-
mos el esquema de tratamiento para la tuber-
culosis extrapulmonar sensible de 6 meses es-
tipulado en la Norma Técnica de Salud para la 
Prevención y Control de la Tuberculosis NTS N° 
221-MINSA/DGIESP-2024(36) del Ministerio de Sa-
lud actualmente vigente en el Perú: 

Fase inicial (2 meses):

•	 Isoniacida (H): 300 mg/día 

•	 Piridoxina (vitamina B6): 10 mg/día

•	 Rinfampicina (R): 600 mg/día

•	 Pirazinamida (Z): 1500 mg/día

•	 Etambutol (E): 1200 mg/día

Fase de continuación (4 meses):

•	 Isoniacida (H): 300 mg/día 

•	 Piridoxina (vitamina B6): 10 mg/día

•	 Rinfampicina (R): 600 mg/día

Adicionalmente, un estudio realizado en Turquía 
administró el esquema de isoniazida (300 mg/
día), rifampicina (600 mg/día), morfazinamida 
(2,5 g/día) y etambutol (1,5 g/día) por dos me-
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ses, posteriormente se continuó con isoniazida 
y rifampicina hasta los nueve meses, a un pa-
ciente masculino diagnosticado con tuberculo-
sis mamaria y osteoarticular, tras lo cual hubo 
una remisión completa del cuadro(37). Mientras 
en el caso de una mujer con un cuadro compa-
tible con tuberculosis mamaria aislada 13 meses 
posterior a su última gestación se uso el esque-
ma de isoniazida 300 mg, rifampicina 600 mg, 
pirazinamida 1500 mg y etambutol 1000 mg al 
día durante 2 meses y se continuó con rifampi-
cina e isoniazida durante cuatro meses más con 
remisión de las lesiones(10). Finalmente, un tercer 
esquema aplicado en una paciente nulípara del 
Hospital General de Zona Número 1 (México), 
que previamente había sido inmunosuprimida 
con metrotexate y prednisona, consistió en una 
fase intensiva de rifampicina 150 mg, isoniazida 
75 mg, pirazinamida 400 mg y etambutol 300 mg 
por 10 semanas, seguida de rifampicina 300 mg 
e isoniazida 400 mg por 15 semanas(38).

El abordaje quirúrgico representa solo entre el 
0.1 y 3%, y se reserva para casos de extensión di-
seminada, resistencia al tratamiento antituber-
culoso, fistulización, úlceras dolorosas de gran 
extensión y drenaje de absesos,(14)(7). Acorde a 
una revisión sistemática, de los casos quirúgi-
cos, se realizo una escisión en el 39% de los ca-
sos, drenaje en el 23% y masectomía en el 5%(5).

Se debe tener especial consideración en el trata-
miento inmunosupresor en el contexto de una 
mastopatía de etiología a determinar. Dado que 
la mayoria de casos de tuberculosis mamarias, 
son confundidas inicialmente con cuadros de  
MGI, el uso de glucocorticoides (1mg/kg/día de 
prednisona tres veces por semana) y/o metro-
texate (10mg semanales)(39) al ocasionar inmu-
nosupresión empeoran cuadro infeccioso(40).

Conclusiones

La tuberculosis mamaria es una presentacion 
atípica de la infección por Mycobacterium tuber-
culosis, que plantea un reto diagnóstico para el 
personal de salud inclusive en zonas endémicas. 
Su diagnóstico es complicado y deben conside-
rarse  múltiples diferenciales, sin embargo su 
tratamiento tiene alta tasa de éxito y rara vez re-
quiere abordaje quirúgico. Es nesesario que sea 
considerado como un diagnóstico diferencial en 
el contexto de una mastopatía indeterminada.
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