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Mastitis tuberculosa bilateral en paciente nulípara, que inicialmente se 
trató como mastitis granulomatosa idiopática
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RESUMEN

La infección de la mama por Mycobacterium tuberculosis es rara; cuando ocurre, se confunde clínica e histopatológicamente con otras 
formas de inflamación granulomatosa, por ello es indispensable recurrir a otros métodos diagnósticos que, también, pueden dar resul-
tados falsos negativos. Se reporta el caso de una paciente con mastitis fímica, que originalmente se trató como mastitis granulomatosa 
idiopática con aparente respuesta clínica satisfactoria. Sin embargo, las frecuentes recaídas obligaron a buscar otra causa. Por fortuna, 
la PCR demostró la causa y ello permitió indicarle el tratamiento específico con el que se consiguió la desaparición de la infección. La 
sospecha clínica siempre debe estar en la mente cuando coexisten los síntomas característicos.
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ABSTRACT 

The breast infection by M tuberculosis is rare, when it occurs, clinical and histologically confused with other forms of granulomatous inflam-
mation, making it essential to use other diagnostic methods also may be negative. We report a patient with fímica mastitis that originally 
was treated as idiopathic granulomatous mastitis with apparent satisfactory clinical response. However, frequent relapses forced to look 
for other etiologies. Fortunately, the PCR showed the cause and was managed with specific treatment with disappearance of the disease. 
Clinical suspicion should be in mind when faced with a case like ours. 
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RÉSUMÉ
 
L’infection du sein par M tuberculose est rare, quand elle survient, est confondue cliniquement et histologiquement avec d’autres 
formes d’inflammation granulomateuse, ce qui rend indispensable d’utiliser d’autres méthodes de diagnostic peuvent également 
être négative. Nous rapportons un patient avec fimic mammites qu’à l’origine, a été traitée comme une mastite granulomateu-
se idiopathique avec apparente réponse clinique satisfaisante. Cependant, des rechutes fréquentes obligés de chercher d’autres 
étiologies. Heureusement, le PCR a montré la cause et a été géré avec un traitement spécifique avec la disparition de la maladie. 
La suspicion clinique doivent être à l’esprit lorsqu’ils sont confrontés à un cas comme le nôtre. 
	

RESUMO
 
A infecção da mama por M tuberculosis é rara, quando ocorre é confundida clinicamente e histopatologicamente com outras formas de 
inflamação granulomatosa, tornando-se imprescindível a utilização de outros métodos de diagnóstico também pode ser negativo. Nós 
relatamos um paciente com fímica mastite que originalmente foi tratado como mastite granulomatosa idiopática com resposta satisfatória 
clínica aparente. No entanto, recaídas freqüentes forçados a procurar outras etiologias. Felizmente, a PCR mostrou a causa e foi gerido 
com o tratamento específico com o desaparecimento da doença. A suspeita clínica deve estar em mente quando confrontados com um 
caso como o nosso.
Palabras chave: mastitis, tuberculosis, Ziehl Neelsen, PCR

Recibido: 5 de septiembre 2011. Aceptado: 16 de enero 2012.

Este artículo debe citarse como: Ruiz-Moreno JL, Peña-Santos G. 
Mastitis tuberculosa bilateral en paciente nulípara, que inicialmente 
se trató como mastitis granulomatosa idiopática. Ginecol Obstet 
Mex 2012;80(3):228-231.



229ISSN-0300-9041 Volumen 80, núm. 3, marzo 2012

Mastitis tuberculosa bilateral en paciente nulípara, que inicialmente se trató como mastitis granulomatosa idiopática

S ir Astley Cooper describió, en 1829, la tuberculosis 
de la mama.1 Hasta 1982 se habían reportado más 
de 500 casos. Nagashima, en 34 autopsias de pa-

cientes que fallecieron por tuberculosis miliar, no encontró 
tuberculosis en la glándula mamaria. En otro estudio de 
10,000 autopsias de pacientes que fallecieron por tuber-
culosis, sólo se encontraron siete casos con tuberculosis 
de la mama.1  

En el año 2007 la prevalencia de tuberculosis fue de 
14 millones de casos y la incidencia de 9.4 millones en el 
mundo. En ese mismo año, en Estados Unidos se registra-
ron 294,636 nuevos casos, de los que 89% correspondió a 
10 países, engtre ellos México. En el año 2010, en nuestro 
país, se reportaron 18,848 casos nuevos de tuberculosis 
en todas sus formas: 81.6% pulmonar, 1.6% meníngea, 
5.7% ganglionar y 11.1% otras formas, donde suponemos 
se incluye la mama. En la actualidad, en todo el mundo, 
cada segundo se infecta una persona.2, 3 

La tuberculosis mamaria es un padecimiento excep-
cional, incluso en zonas endémicas. El diagnóstico se 
dificulta por la similitud clínica e histopatológica con la 
mastitis granulomatosa idiopática. El propósito es reportar 
un caso de tuberculosis de la mama que originalmente se 
trató como mastitis granulomatosa idiopática.

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 35 años de edad, atendida en el Hos-
pital General de Zona número 1 del IMSS, en Tapachula, 
Chiapas. Entre los antecedentes personales destacan: 
madre con diabetes mellitus tipo 2. Secretaria, sin toxi-
comanías; menarquia a los 15 años, ciclos irregulares, 
vida sexual activa a partir de los 20 años, nulípara, sin 
control de la natalidad, citología cervicovaginal negativa. 
Amenorrea-galactorrea con hiperprolactinemia tratada 
con cabergolina. Combe negativo. A los 10 años de edad 
sufrió la pérdida de la visión del ojo derecho, por despren-
dimiento de retina.

El padecimiento se inició en mayo de 2008, con la 
aparición de un tumor para-areolar en la glándula ma-
maria izquierda, sin causa aparente, que paulatinamente 
fue creciendo, acompañándose de dolor, inflamación, 
fistulización y drenaje de material hematopurulento. No 
se reportaron ganglios regionales, ni fiebre. Recibió tra-
tamiento con antiinflamatorio y antibióticos, a pesar de 
que el cultivo fue negativo, con mejoría parcial. En agosto 

de ese mismo año, por persistencia del tumor, se volvió 
a drenar quirúrgicamente y se tomó una biopsia de tejido 
“fibrótico”. (Cuadro 1)

En enero de 2009 se valoró por primera vez y se le 
encontró un nódulo en el cuadrante inferior externo de 
la glándula mamaria izquierda, sin inflamación clínica. 
El diagnóstico de mastitis granulomatosa idiopática fue 
histopatológico. Se trató con 1 mg/kg/día de prednisona 
en tres dosis y 10 mg semanales de metotrexate por vía 
oral. Al mes hubo remisión completa.

En marzo del mismo año le apareció en el cuadrante 
inferior externo de la mama derecha una masa eritematosa 
y muy dolorosa; en la izquierda se reactivó una lesión 
antigua, menos sintomática. Se decidió conservar la mis-
ma dosis de prednisona e incrementar la de metotrexato 
a 20 mg por semana. Para octubre, los síntomas habían 
disminuido de manera importante, sin desaparecer por 
completo; para entonces ya estaba sin esteroides, sólo 
con metotrexato.

En diciembre, cuando estaba en remisión completa, se 
le suspendió el tratamiento por intolerancia gastrointesti-
nal y Cushing iatrogénico. En enero de 2010 se cambió a 
azatioprina y ya no toma esteroides.

En el mes de marzo de 2010 le aparecieron dos tumores 
de 5 x 4 cm en el cuadrante inferior externo de la mama 
derecha (Figura 1); al mismo tiempo, la mama izquierda 
permanecía asintomática. Recibió tratamiento con anti-
bióticos, prednisona 50 mg al día y azatioprina 50 mg al 
día. Para el mes de abril de ese año remitió la lesión y sólo 
tiene cicatrices en ambas mamas.

En el mes de junio de 2010, por las constantes recidivas, 
se solictó PCR del tejido glandular mamario, que resultó 
positiva para M. tuberculosis. Al mismo tiempo se descartó 
tuberculosis pulmonar, renal y miliar. Se dio tratamiento 
antituberculoso con doTBal fase intensiva (rifampicina 
150 mg, isoniazida 75 mg, pirazinamida 400 mg y etam-
butol 300 mg) durante 10 semanas, seguidas de doTBal-S 
(rifampicina 300 mg e isoniazida 400 mg) durante 15 
semanas. En la actualidad permanece asintomática, con 
remisión completa del cuadro. En julio de 2011 acudió a 
la consulta con deseos de embarazarse.

DISCUSION 

El diagnóstico de mastitis granulomatosa idiopática tuvo 
sustento histopatológico, por ello la paciente recibió el 
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tratamiento sugerido,4 con buena respuesta clínica in-
mediata. Sin embargo, las recaídas frecuentes e intensas 
hicieron sospechar otra causa, sobre todo fímica. A pesar 
de que recibió distintos procedimientos diagnósticos, no 

se logró identificar la causa (Cuadro 1). La PCR confirmó 
el hallazgo de material genético de Micobacterium tuber-
culosis en el tejido glandular mamario; recibió tratamiento 
específico con buena respuesta. Después de más de seis 
meses de haber terminado el esquema antituberculoso la 
paciente está asintomática.

En la bibliografía se revisaron los métodos para el 
diagnóstico de mastitis fímica y se encontraron 143 
casos: en 115 se realizó estudio histopatológico que fue 
positivo en 96.52% para la identificación de granulomas y 
células epitelioides. Así mismo, la biopsia por aspiración 
con aguja fina se efectuó en 82 casos, con positividad en 
95.12%. En 69 casos se hizo tinción especial de Ziehl 
Neelsen y todos fueron negativos. Sólo en cinco casos 
utilizaron PCR y encontraron ADN del bacilo en dos. El 
cultivo lo utilizaron en 73 casos y sólo en 12.32% fue 
positivo.5-18

CONCLUSIONES

La mastitis tuberculosa es rara en nuestro medio, a pesar de 
ser un área endémica, de ahí la inquietud por reportar este 
caso. La paciente carecía del antecedente de exposición 
al bacilo o de afectación por el mismo en otros órganos. 
La biopsia por aspiración con aguja fina y  la biopsia de 
la glándula mamaria mostraron el proceso inflamatorio 
crónico granulomatoso, la tinción de Ziehl Neelsen fue 
negativa y, por último, la PCR de tejido mamario evidenció 
el genoma del bacilo. 

En la actualidad, el diagnóstico se fundamenta en la 
biopsia por aspiración con aguja fina e histopatología; la 
identificación del bacilo es difícil, a pesar de los métodos 
altamente sensibles, incluida la tinción de Ziehl Neelsen. 
Por lo tanto, debe sospecharse tuberculosis mamaria ante 
la recidiva frecuente de mastitis debidamente tratada.

Figura 1. Tumor para-areolar en la glándula mamaria izquierda.

Cuadro 1. Procedimientos diagnósticos

Fecha Estudio Resultado

06/08/08 Histopatológico de 4 fragmentos de tejido mamario Mastitis Lobulillar Granulomatosa
12/08/08 Tinciones especiales: P.A.S. Y Ziehl Neelsen Negativos. Mastitis Granulomatosa Idiopática.
13/05/09 Líquido producto de biopsia de mama Alteraciones inflamatorias
28/03/10 BAAF de mama derecha Alteraciones inflamatorias
11/06/10 PCR en tejido mamario para búsqueda de M tuberculosis Positiva. Mastitis tuberculosa
27/10/10 Citología cervicovaginal Negativo con proceso inflamatorio

P.A.S.: Ácido peryódico de Schiff. BAAF: biopsia por aspiración con aguja fina. PCR: reacción en cadena de la polimerasa.
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