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RESUMEN

La tuberculosis mamaria es una presentacion infrecuente de la infeccién por
Mycobacterium tuberculosis, la cual constituye un diagnoéstico diferencial de lesiones
crénicas mamarias posterior al descarte de proceso neoplasico. En dreas endémicas
afecta principalmente a mujeres jovenes (entre los 20 y 40 afios) provenientes
de areas rurales, que estén dando de lactar, con el antecedente de tuberculosis
pulmonar o coinfectadas con el VIH. La prestacién clinica e imagenologica, es
inespecifica, y el diagndéstico se establece en base a una sospecha clinicay al cultivo o
inspeccién del bacilo en el tejido mamario mediante biopsia, siendo patognomaénico
la visualizacién de granulomas conformados por células epitelioides con area
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 recuperacion, y es principalmente farmacologico, requieriendose solo en casos
seleccionados el abordaje quirlrgico. La presente revision, tiene como objetivo,
describir las caracteristicas clinico-patolégicas, epidemiologia y abordaje de la
tuberculosis mamaria, con el fin de agilizar el diagnéstico y tratamiento oportuno.
Palabras clave: Mycobacterium tuberculosis, enfermedades de lamama, tuberculosis,
diagnéstico, tratamiento, mastitis.

ABSTRACT

Mammary tuberculosis isan 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.

INTRODUCCION

La infeccion por Mycobacterium tuberculosis representa una alta carga
de enfermedad a paises en vias de desarrollo, tales como Per, el cual
segun Organizacion Mundial de la Salud (OMS), tiene una incidencia de
106 casos por cada 100 mil habitantes®. Entre las formas extrapulmo-
nares de tuberculosis, la mamaria es presentacién 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)@. En zonas endémica la presentacién mamaria
presenta una incidencia entre el 0.1y el 4% de los casos de tuberculosis
extrapulmonar®. Dada la clinica inespecifica y que puede ser acompa-
flada con ausencia de foco pulmonar inicial, son casos de dificil diagnés-
tico que requieren estudios exhaustivos y el descarte de diagndsticos
diferenciales como la mastopatia granulomatosa, abscesos o cancer de
mama.

Dado que es un tema poco estudio en su abordaje, y es un diagnéstico
diferencial que se debe tener en cuenta en una mastitis no determina-
da, especialmente en zonas endémicas con alta carga de tuberculosis, la
presente revision, tiene como objetivo, describir las caracteristicas clini-
co-patologicas, epidemiologia y abordaje de la tuberculosis mamaria, con
el fin de optimizar el diagnostico y tratamiento oportuno.
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METODOLOGIA DE LA BUSQUEDA DE LA INFOR-
MACION

Para la elaboracién de esta revisién narrativa
se siguieron los lineamientos de la guia PRIS-
MA Statement®. Se realiz6 una revision a partir
de una busqueda 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”, “diagnostico” y “tratamiento”; porque estan
directamente relacionados con la naturaleza
clinica y el enfoque diagndstico-terapéutico del
tema en cuestion.

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

Se incluyeron los articulos que aportaran infor-
macioén relevante sobre la tuberculosis mamaria,
asi como datos epidemiolégicos, clinicos, diag-
nésticos y terapéuticos. En relacion al abordaje
se priorizaron estudios realizados en paises con
alta carga de enfermedad por Mycobacterium tu-
berculosis.

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

DESARROLLO DEL TEMA
CARACTERISTICAS CLINICAS

La tuberculosis mamaria es una forma poco fre-
cuente de tuberculosis extrapulmonar con una
prevalencia promedio reportada del 1.7% de los
casos®, sin embargo, un estudio peruano deter-
mind que en el 2010 dicha afeccién represen-
taba el 2% de todos los casos de tuberculosis
extrapulmonares, mientras un estudio observa-
cional realizado en el Hospital Nacional Docente
Madre Nifio San Bartolomé alcanzé a nivel del
area metropolitana de Lima el 2.9% entre el
2002y 20116,

El cuadro afecta a mujeres en edades compren-
didas entre los 20 y 40 afios"” provenientes de
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from: https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0300893221002748

areas rurales (68.3%), residentes o provenien-
tes de regiones con alta carga de tuberculosis
(Africa subsahariana, Asia sudoriental, Pacifico
occidental o Hispanoamérica)®, que estén dan-
do de lactar (33% de los casos acorde a un estu-
dio retrospectivo indio)® o coinfectadas con el
VIH"9, aunque también se ha reportado en una
paciente de 76 afios sin los factores de riesgo
antes mencionados®™. Acorde a un estudio ob-
servacional, solo el 10.3% de los casos estaban
asociados a un cuadro pulmonar, y el tiempo de
enfermedad oscil6 entre los 3 a 4 meses en el
70% de las pacientes®. El antecedente de infec-
cion previa por tuberculosis, fue del 19% de los
casos acorde a una revisién sistematica de 1478
pacientes®. 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 afios y 7,2 afios en la tuber-
culosis multirresistente y no multirresistente™.

El modo de infeccion se puede dividir en funcién
de que la paciente se encuentre o no dando de
lactar.
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+ Lactancia: En las pacientes que se encuentran
dando de lactar la via de ingreso es ascenden-
te através de las abrasiones de la piel por par-
te del proceso de succién por parte del bebe
y una mayor apertura de los conductos galac-
toforos por accion de la oxitocina™. Ademas,
la mayor vascularizacién y supresién relativa
de los linfocitos T auxiliares durante el emba-
razo, son factores contribuyentes?.

+ No lactancia: En el caso de las pacientes que
no presentan este antecedente la infeccién se
da principalmente por diseminacion ganglio-
nar/hematégena de un foco activo o silente
(Teoria de Cooper)!"?, es por ello que las pa-
cientes afectadas presentan la sintomato-
logia en el cuadrante supero externo de la
mama y afeccién de las cadenas ganglionares
en un 40%4®),

Existen 4 formas de presentacion acorde a la li-
teratura consultada: mastitis crénica tuberculo-
sa obliterante, tuberculosis esclerosante, miliar
aguda y mastitis tuberculosa®, sin embargo
una revision realizada en la India del 2005, la
simplifica a las 3 formas de mastitis tuberculosa
nédulo-caseosa, absceso tuberculoso de mama
y mastitis tuberculosa diseminada®®.

La forma mas comun de presentacion 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 n6dulo Unico"® ubicado predominantemen-
te en la mama derecha”, ademas puede acompa-
fiarse de dolor y signo flogéticos y mastalgia (31%)
en el drea afectada, asi como a drenaje purulento
y fistulas (20.7%)®4, 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 reacciéon granulomatosa,
puede haber retraccién del pezén (presente en
menos del 60% de los casos y asociado a casos
avanzados) "%, orientando la aproximacion diag-
nostica inicial a un cancer de mama sobre una
etiologia infecciosa”®. Respecto a los sintomas
constitucionales (sudoracién nocturna, pérdida de
peso y fiebre), solo se presentan en la quinta parte
de las pacientes®, lo cual contribuye al retraso del
diagnostico acorde a una revision retrospectiva de
20 casos en el Hospital Getulio Vargas de Brasil,
una media de 7.7 meses (rango entre 3-12 meses)
07, Inclusive pueden presentarse casos atipicos

como los evidencio un reporte de caso qatari, en
la cual el cuadro se acompafié de artritis reactivay
eritema nodoso®.

DIAGNOSTICO

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

El método invasivo inicial es la obtencién biposia
por aspiracién por aguja fina, la cual permite es-
tablecer el diagnéstico de mastopatia por tuber-
culosis, en el 75% de los casos, mientras que la
biposia por escision, permite una mejor evalua-
cion de los diagndsticos diferenciales los cuales
se destacan:

a. Mastitis granulomatosa idiopatica (MGI): en-
fermedad benigna de etiologia idiopatica, que
afecta a mujeres en edad fértil con una ana-
tomia patologica consistente en granulomas
lobulares con histiocitos epitelioides sin ne-
crosis caseosa’®0ene2), Principal diagnostico
diferencial de la mastitis tuberculosa, habien-
dose reportado en un estudio de cohortes de
tres afios de seguimiento realizado en el Hos-
pital ESIC de Turquia en el cual 4 de 10 pacien-
tes diagnosticados inicialmente con MGl, pos-
teriormente se confirmo que su cuadro era
una mastopatia tuberculosa?®. Otro estudio
de similares caracteristicas con 152 paciente
diagnosticados inicialmente con MGI, el 11%
(16 pacientes), respondieron a terapia antiu-
berculosa®.

b. Procesos reumatologicos (sarcoidiosis y gra-
nulomatosis con poliangitis): enfermedades
de etiologia 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 diagnostico. Buena respuesta a tera-
pia inumomoduladora®.

c. Proceso neoformativo de mama: especial-
mente en pacientes con sintomatologia infla-
matoria, retraccion del pezén o localizacion a
nivel del cuadrante superior externo, puede
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confundirse con la enfermedad de Paget y
carcinoma inflamatorio de mama®®.

d. Absesos mamarios: causados por S. aureus
en el 87.5-97.6% de los casos (agente etioldgi-
co mas 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®©”, y mas infrecuentemente
por F. Tularensis y B. Henselae®?®.

La biopsia patorgomonica de la tuberculosis ma-
maria, contiene granulomas conformados por
celulas epitelioides con area 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 mas frecuente con el
85,51% de los casos!®.

Segun Veyssiere, debido a dificultad de obtener
un cultivo e inspeccion del bacilo en las biopsias
del tejido mamario, considera que la presencia
de necrosis caseificante en la biopsia de una
paciente con clinica sugerente de tuberculosis
mamaria, es igual de confirmatoria que el aislar
el bacilo de Koch, lo cual ha sido sefialado igual-
mente por estudio de series de casos®?¢9,

En caso que que los examenes patologicos y
microbioldgicos sean negativos, se recomienda
usar la secuencia 1S6110 (elemento de insercion
ubicado en el genoma del M. tuberculosis), por
medio de la tecnica PCR. Aunque todavia no se
ha determinado su rendimiento en la tubercu-
losis mamaria™, en casos de tuberculosis ex-
trapulmonar, presenta una sensibilidad del 50%
y especificidad del 93.4% respectivamente®",
como el Gen Probe o el AMPLICOR-MTB®?,

Las pruebas por imagenes suelen ser inespeci-
ficas y suelen usarse para el descarte de diag-
nésticos diferenciales, radiograficamente se
describen tres patrones caracterisitcos (nodular,
dismeinaday eslerosante), siendo los dos prime-
ros confundidos con cancer de mama, mientras
gue el tercero se asocia a una fibrosis extensa®©?.
La ecografia seriada resulta particularmente util
en el seguimiento de los pacientes que ya han
iniciado el tratamiento antituberculoso.
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En el caso del PPD no se recomienda usar de ru-
tina por su baja sensibilidad, especialmente, en
zonas endémicas, donde la mayoria de la pobla-
cion ha estado expuesta al bacilo de Koch®4,

Si bien el tiempo para realizar el diagnostico
definitivo es variable y sera dependiente de las
caracteristicas del sistema de salud, un estudio
retrospectivo del Centro Médico Kaohsiung (Tai-
wan), establecio un promedio de 54.4 dias entre
el inicio de la presentacion hasta el tratamiento
definitivo"™, aunque su diagnéstico puede tar-
dar hasta un afio o mas posterior al inicio de los
sintomas en paises en vias de desarrollo®.

TRATAMIENTO

El tratamiento es fundamentalmente farmaco-
l6gico, cuyas tasas de éxito son superiores al
90%". El esquema farmacolégico puede variar
dependiendo del pais, regién, y perfil de resis-
tencia del bacilo. Si bien no existe una normativa
especifica 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
Prevencion y Control de la Tuberculosis NTS N°
221-MINSA/DGIESP-202469 del Ministerio de Sa-
lud actualmente vigente en el Peru:

Fase inicial (2 meses):

+ Isoniacida (H): 300 mg/dia

+ Piridoxina (vitamina B6): 10 mg/dia

+ Rinfampicina (R): 600 mg/dia

+ Pirazinamida (2): 1500 mg/dia

+ Etambutol (E): 1200 mg/dia

Fase de continuacién (4 meses):

+ Isoniacida (H): 300 mg/dia

+ Piridoxina (vitamina B6): 10 mg/dia

+ Rinfampicina (R): 600 mg/dia
Adicionalmente, un estudio realizado en Turquia
administr6 el esquema de isoniazida (300 mg/

dia), rifampicina (600 mg/dia), morfazinamida
(2,5 g/dia) y etambutol (1,5 g/dia) por dos me-
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ses, posteriormente se continué 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 remisién completa del cuadro®”. Mientras
en el caso de una mujer con un cuadro compa-
tible con tuberculosis mamaria aislada 13 meses
posterior a su Ultima gestacion se uso el esque-
ma de isoniazida 300 mg, rifampicina 600 mg,
pirazinamida 1500 mg y etambutol 1000 mg al
dia durante 2 meses y se continué con rifampi-
cina e isoniazida durante cuatro meses mas con
remision de las lesiones!'?. Finalmente, un tercer
esquema aplicado en una paciente nulipara del
Hospital General de Zona Numero 1 (México),
qgue previamente habia sido inmunosuprimida
con metrotexate y prednisona, consistioé en una
fase intensiva de rifampicina 150 mg, isoniazida
75 mg, pirazinamida 400 mgy etambutol 300 mg
por 10 semanas, seguida de rifampicina 300 mg
e isoniazida 400 mg por 15 semanas®®.

El abordaje quirdrgico representa solo entre el
0.1y 3%, y sereserva para casos de extension di-
seminada, resistencia al tratamiento antituber-
culoso, fistulizacién, Ulceras dolorosas de gran
extension y drenaje de absesos,™. Acorde a
una revision sistematica, de los casos quirugi-
cos, se realizo una escision en el 39% de los ca-
sos, drenaje en el 23% y masectomia en el 5%®.

Se debe tener especial consideracion en el trata-
miento inmunosupresor en el contexto de una
mastopatia de etiologia a determinar. Dado que
la mayoria de casos de tuberculosis mamarias,
son confundidas inicialmente con cuadros de
MGl, el uso de glucocorticoides (1mg/kg/dia de
prednisona tres veces por semana) y/o metro-
texate (10mg semanales)® al ocasionar inmu-
nosupresion empeoran cuadro infeccioso®“?.

CONCLUSIONES

La tuberculosis mamaria es una presentacion
atipica de la infeccion por Mycobacterium tuber-
culosis, que plantea un reto diagndstico para el
personal de salud inclusive en zonas endémicas.
Su diagnéstico es complicado y deben conside-
rarse multiples diferenciales, sin embargo su
tratamiento tiene alta tasa de éxito y rara vez re-
quiere abordaje quirtgico. Es nesesario que sea
considerado como un diagnostico diferencial en
el contexto de una mastopatia indeterminada.
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