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RESUMEN

Objetivo: Describir las características clínicas y anatomo-patológicas de pacientes que ingresaron con diagnóstico 
de TB de mama al Programa de control de Tuberculosis (PCT) de un hospital general.  Material y métodos: Se 
incluyeron los casos registrados en el PCT como TB de mama en cuyo informe anatomo-patológico figuraba 
inflamación crónica granulomatosa. Se revisaron las historias clínicas y revaluaron las biopsias de mama.  
Resultados: Se incluyeron 69 mujeres con edad promedio 35,79 ± 7,94 años. Las manifestaciones más frecuentes 
fueron presencia de nódulo (89,86%), dolor (89,86%) y signos inflamatorios (40,58%). La revaluación de la biopsia 
mostró granulomas de tipo supurado, con células gigantes multinucleadas tipo Langhans y cuerpo extraño, sin 
necrosis caseosa, localizados a nivel de la unidad ducto lobular (UDL) y extra-UDL en 85,51 % de los casos. Solo 
en 3 casos se observó bacilos ácido alcohol resistente en la secreción o tejido de mama. Todos los casos recibieron 
tratamiento antituberculoso. Treinta y ocho casos tuvieron seguimiento, de ellos 73,68% presentó persistencia o 
recurrencia al menos un mes después del inicio de tratamiento antituberculoso. Conclusiones: Todos los casos 
del estudio fueron mujeres, la mayoría presentaron nódulo, dolor o signos de inflamación en mama, sin síntomas 
o signos sistémicos y con presencia de granulomas supurados, sin necrosis caseosa. A pesar de recibir tratamiento 
antituberculoso en todos los casos, cerca del 75% con seguimiento de al menos un mes presentaron persistencia o 
recurrencia clínica.  

PALABRAS CLAVE: Tuberculosis, mastitis granulomatosa, patología. (Fuente: DeCS BIREME).

SUMMARY

Objective: To describe clinical and pathological features of patients treated at the tuberculosis (TB) control 
program (TCP) with the diagnosis of breast TB in a general hospital. Methods: Patients registered at the TCP 
with the pathological diagnosis of chronic granulomatous mastitis were included. Clinical and pathological slides 
were reviewed. Results: A total of 69 women were included; mean age was 35.79 ± 7.94 years of age. The most 
common clinical manifestations were a nodular lesion (89.96%), pain (89.96%) and inflammatory signs (4058%). 
Reevaluation of biopsies showed suppurated granulomas with Langhans´ multinucleated giant cells without 
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caseuous necrosis located at the duct-lobular (DL) and extra DL areas in 85.1% of cases. Acid-fast bacilli were 
seen in only 3 cases. All cases received anti TB treatment. Thirty-eight patients had follow-up, 73.68% of them had 
recurrence or persistence at least one month after starting anti TB treatment. Conclusions: Nodular lesions with pain 
and inflammatory signs in absence of systemic symptoms, and suppurated granulomas without caseuous necrosis 
were the most frequent findings. Despite receiving anti TB treatment, almost 75% of patients with follow-up had 
persistence or clinical recurrence.

KEYWORDS: Tuberculosis, granulomatous mastitis, pathology. (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

 La tuberculosis (TB) es una causa importante de 
morbilidad, mortalidad y costos económicos a nivel 
local y mundial. En el año 2007, la Región de las 
Américas notificó 218 mil nuevos casos de TB en 
todas sus formas, correspondiendo casi la mitad de 
éstos al Perú y Brasil (1). En el Perú, la tasa anual 
reportada de morbilidad por TB es de 125,1 casos x 
100 mil habitantes (2).

 Si bien el compromiso pulmonar por TB es el 
más frecuente, aproximadamente 10% de los casos 
son de localización extrapulmonar. Entre ellos, la 
afectación de la mama es extremadamente rara, con 
una prevalencia de 0,1% a 3-4% según la región 
geográfica (3-5).

 Durante los últimos 5 años, se ha observado un 
incremento importante del número de casos que 
ingresaron como TB de mama al Programa de Control 
de Tuberculosis (PCT) del Hospital Nacional Cayetano 
Heredia (HNCH), de solo 2 casos en el año 2004 a casi 
30 en el año 2009 (6). El motivo principal de inicio 
de tratamiento antituberculoso fue la presencia de 
inflamación crónica granulomatosa en la biopsia de 
mama. En un estudio previo realizado en el HNCH, 
12 (26,67%) casos con mastitis granulomatosa en 
tratamiento antituberculoso presentaron persistencia 
o recurrencia del cuadro a pesar del tratamiento (6). 
Esta cifra discrepa con la tasa de éxito de casi 95% 
reportada a nivel mundial para TB de mama con 
tratamiento médico (4,7-10).

 El objetivo del estudio fue describir las 
características clínicas y anatomo-patológicas de las 
pacientes que ingresaron como TB de mama al PCT 
de un hospital general.

MATERIAL Y MÉTODOS

 Estudio descriptivo y retrospectivo, tipo serie de 
casos, realizado en pacientes que ingresaron como TB 

de mama al PCT del HNCH durante el periodo 2000-
2010.

 Para la selección de los casos, se identificaron 
aquellos registrados como TB de mama en el PCT 
del HNCH y que cumplían los siguientes criterios: 
informe anatomo-patológico con inflamación crónica 
granulomatosa y disponibilidad de la biopsia para su 
revisión. Se excluyeron los casos que no cumplieron 
estos dos criterios.

 Se revisaron las historias clínicas y se registró la 
siguiente información en una ficha diseñada para el 
estudio: datos demográficos, cuadro clínico, estudios 
microbiológicos (exámenes directos y cultivos), prueba 
cutánea de tuberculina (PPD), radiografía de tórax, 
tipo de cirugía de mama, tratamiento antituberculoso 
y seguimiento.

 Se revaluaron las láminas de la biopsia de mama y 
se registró en la ficha del estudio: presencia de tejido 
glandular mamario, tipo de granuloma, localización de 
los granulomas en relación a la unidad ducto lobular 
(UDL), necrosis caseosa, tipo de células gigantes 
multinucleadas (CGMN) y hallazgos específicos 
como fibrosis, ectasia ductal, micro absceso y cuerpos 
extraños. También se registraron los resultados de la 
coloración de Ziehl Neelsen (ZN) y la coloración con 
ácido periódico reactivo de Schiff (PAS). Todas las 
láminas fueron revisadas por el mismo patólogo, ciego 
para las características clínicas y microbiológicas de 
cada caso.
  
 Los datos fueron almacenados en una base de 
datos creada en el programa Stata v 11 y analizados 
con estadística descriptiva utilizando medidas de 
resumen y de dispersión para variables continuas; 
frecuencias y porcentajes para variables categóricas. 
La comparación de variables categóricas se realizó 
con la prueba de Chi cuadrado. Se estableció como 
nivel de significancia estadística el valor p<0,05.

 El protocolo de estudio fue aprobado bajo la 



217

INVESTIGACIÓN ORIGINAL  / ORIGINAL RESEARCH Tafur K y col.

Características clínicas y anatomo-patológicas de las pacientes que ingresaron al 
Programa de Control de Tuberculosis con diagnóstico de tuberculosis de mama

Rev Med Hered. 2014; 25:215-222.

modalidad de exoneración de revisión por el Comité 
de Ética Institucional de la Universidad Peruana 
Cayetano Heredia.

RESULTADOS

 Durante el periodo 2000-2010, se registraron 
116 casos como TB de mama en el PCT del HNCH, 
69 cumplieron los criterios de selección y fueron 
incluidos en el estudio.
 
 Todos los casos fueron mujeres; la edad promedio 
fue 35,79 ± 7,94 años. En 56 casos el tiempo de 
enfermedad promedio fue 4,98 ± 6,33 meses. La 
mama derecha estuvo comprometida en 37(53,62%) 
casos, la izquierda en 27(39,13%), ambas en 3(4,35%) 
y no se consignó el dato en 2(2,9%).

 Los síntomas y signos locales más frecuentes fueron 
tumoración o nódulo en 62 (89,86%) casos, dolor en 31 
(44,93%) y signos inflamatorios en 28 (40,58%) (Tabla 
1). En 35 casos con nódulo o tumoración, el tamaño 
promedio de la lesión fue 4,5 ± 2,21 cm. Cincuenta y 
ocho (84,0%) casos no presentaron síntomas ni signos 
sistémicos (Tabla 2). En un caso se encontró artralgias 
y eritema nodoso.

 Se registró el antecedente de TB en 3 (4,35%) casos 
y  de contacto tuberculoso en 12 (17,39%). No hubo 
casos de infección por virus de inmunodeficiencia 
humana (VIH), ni en periodo de gestación o lactancia. 
Doce (17,39%) casos tenían antecedente de uso de un 
método de anticoncepción hormonal, 8 (11,59%) de 

enfermedad benigna de mama, 6 (8,7%) de trauma de 
mama y ninguno de neoplasia maligna (NM).

 En 8/14 (57,14%) casos el PPD fue mayor de 10 
mm. En 32 (46,38%) casos se realizó radiografía de 
tórax, de ellas, 16 (50%) fueron normales, 14 (43,75%) 
tenían lesión no sospechosa de TB activa y 2 (6,25%) 
lesión sospechosa de TB activa (infiltrado basal en un 
caso e infiltrado lóbulo superior en otro).
  
 En 7 (10,15%) casos se realizó cultivo de secreción 
o tejido de mama para gérmenes comunes, resultando 
positivo en 2 (28,57%). En 5 (7,25%) casos se realizó 
examen directo o cultivo de secreción o tejido de 
mama para bacilos ácido alcohol resistente (BAAR), 
sólo un examen directo fue positivo. Quince (21,74%) 
casos tuvieron examen directo o cultivo para BAAR 
en esputo u orina, sólo un cultivo en orina fue positivo 
para M. tuberculosis.
  
 El tipo de procedimiento quirúrgico de mama 
realizado fue biopsia por escisión en 41 (59,42%) 
casos, “cuadrantectomía” en 7 (10,14%), mastectomía 
en 6 (8,7%) y no se registró el procedimiento en 15 
(21,74%). 

 Todos los casos recibieron tratamiento 
antituberculoso, 66 (95,65%) el esquema 1 y 3 
(4,35%) el esquema 2. En 38 casos el seguimiento fue 
al menos un mes después del inicio del tratamiento, 28 
(73,68%) casos persistían o tenían recurrencia de los 
síntomas o signos locales, mientras que 10 (26,32%) 
tuvieron evolución favorable. Los síntomas y signos en 
los casos con persistencia o recurrencia se muestran en 
la tabla 3. No se encontraron diferencias significativas 
en las características clínicas, exámenes auxiliares y 
hallazgos anatomo-patológicos entre quienes tuvieron 
evolución favorable y los que tuvieron persistencia o 
recurrencia clínica.

Tabla 1. Síntomas y signos locales en pacientes que 
ingresaron al PCT del HNCH como TB de mama 

entre el 2000-2010 (n=69).

Síntomas y signos locales N %

Tumoración / Nódulo 62 89,86

Lesión difusa 6 8,7

Dolor 31 44,93

Inflamación 28 40,58

Retracción pezón 6 8,7

Secreción pezón 8 11,59

Ulceración 4 5,8

Fístula 9 13,04

Absceso 8 11,59

Ninguno 3 4,35

Tabla 2. Síntomas y signos sistémicos en pacientes que 
ingresaron al PCT del HNCH como TB de mama entre 

2000-2010 (n=69).

Síntomas y signos sistémicos N %

Fiebre 5 7,25

Baja de peso 4 5,8

Sudoración 1 1,45

Tos 2 2,9

Adenopatías axilares 4 5,8

Ninguno 58 84,06
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    En 57 (82,61%) biopsias se identificó tejido 
glandular mamario y en 12 (17,39%) sólo tejido 
celular subcutáneo (TCSC) o piel. En 28 (40,58%) 
biopsias los granulomas se localizaron tanto a nivel 
de la unidad ducto lobular (UDL) como extra – UDL. 
El granuloma supurado fue el más frecuente (85,51%) 
(Tabla 4). En 2 casos (2,74%) se identificó necrosis 
grasa. En ningún caso se encontró necrosis caseosa.
  
 La combinación de células gigantes multinucleadas 
(CGMN) tipo Langhans y tipo cuerpo extraño estuvo 

presente en 33 (47,83%) casos. Otros hallazgos 
identificados fueron ectasia ductal en 33 (47,82%) 
casos, fibrosis en 47 (68,12%) y micro abscesos en 26 
(37,68%). En 4 (5,79%) casos se observaron cuerpos 
extraños (Tabla 5). 

 La coloración de Ziehl Neelsen fue positiva en 2 
(2,9%) casos. La coloración de PAS se realizó en 12 
casos, con resultado negativo en todos ellos.

Tabla 3. Síntomas y signos en los casos de persistencia o recurrencia clínica en pacientes que ingresaron 
al PCT del HNCH como TB de mama entre el 2000-2010.

Síntomas y signos 
Persistencia Recurrencia

N % N %
Dolor 0 0,00 3 30

Nódulo 5 27,78 1 10

Secreción HO / Fístula 5 27,78 0 0

Absceso 2 11,11 1 10

Adenopatía cervical 0 0,00 1 10

Dolor + Nódulo 1 5,56 4 40

Dolor + Inflamación 1 5,56 0 0

Nódulo + Secreción HO/Fístula 2 11,11 0 0

No especifican 2 11,11 0 0

Total 18 100 10 100

HO: Herida operatoria

Tabla 4. Localización predominante y tipo de granuloma en pacientes que ingresaron 
al PCT del HNCH como TB de mama entre el 2000-2010 (n=69).

 N %

Localización   

Unidad ducto - lobular (UDL) 6 8,70

Extra – UDL 21 30,43

UDL + Extra – UDL 28 40,58

TCSC / Piel 14 20,29

Tipo de granuloma

Epitelioide 4 5,80

Supurado 59 85,51

Tipo cuerpo extraño 4 5,80

Lipogranulomas 1 1,45

Tendencia a formar granulomas 1 1,45
TCSC: Tejido celular subcutáneo
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DISCUSIÓN

 La TB de mama es una enfermedad extremadamente 
infrecuente, representa sólo el 0,06-0,1% de los casos 
de localización extrapulmonar y 0,025-1,04% de la 
patología mamaria (4,5). A pesar de ello, debe ser 
considerada en el diagnóstico diferencial de mastitis 
granulomatosa en mujeres de zonas endémicas o 
población de alto riesgo para TB (11,12).
 
 La enfermedad afecta más frecuentemente a 
mujeres en edad reproductiva, entre los 20 y 50 años, 
similar al pico de incidencia del compromiso pulmonar. 
Se caracteriza por la ausencia de manifestaciones 
clínicas específicas; pero, la presentación más 
frecuente suele ser un nódulo unilateral de menos 
de un año de evolución (12-18). En 10-60 % de los 
casos se asocia dolor y puede confundirse con una 
lesión carcinomatosa ya que en su forma avanzada se 
acompaña de retracción de la piel o pezón (12-16,19). 
Todos los casos de nuestra serie fueron mujeres, la 
mayoría en edad reproductiva. Más de la mitad de los 
casos presentó un nódulo unilateral asociado a dolor y 
menos del 10% tuvo retracción del pezón.

 Los síntomas sistémicos son poco frecuentes, 
excepto si hay concomitancia de TB pulmonar.  La 
adenopatía axilar se presenta en 10 a 60% de los casos; 

esto apoya la hipótesis de compromiso mamario 
secundario a diseminación linfática, hematógena o 
directa (13,15,16). En nuestro estudio, alrededor del 
15% presentaron síntomas sistémicos, y apenas 5,79% 
adenopatía axilar.

 Ante un caso de mastitis granulomatosa, además 
de TB se deben considerar otras causas infecciosas 
y no infecciosas. La mastitis granulomatosa lobular 
o idiopática (MGI), una enfermedad benigna de 
etiología no definida, afecta también a mujeres 
jóvenes en edad reproductiva, presenta compromiso 
unilateral predominante y se manifiesta como un 
nódulo o absceso con retracción del pezón, ulceración, 
fistulización y síntomas sistémicos infrecuentes. 
No obstante, este diagnóstico amerita además de 
características anatomo-patológicas típicas, el descarte 
de otras causas de mastitis granulomatosa (20-25). 
  
 Un caso presentó además artralgias y eritema 
nodoso; esto fue descrito por Kao y col (26), asociado 
a mastitis tuberculosa con confirmación bacteriana en 
tejido mamario y en las lesiones cutáneas; sin embargo, 
las mismas manifestaciones han sido reportadas por 
otros autores en MGI (27,28).

 Los factores de riesgo para desarrollo de TB de 
mama incluyen multiparidad, lactancia, trauma, 

Tabla 5. Tipo de CGMN y otros hallazgos en biopsias de mama de 
pacientes que ingresaron al PCT del HNCH como TB de mama entre 

el 2000-2010 (n=69).

N %

Tipo de CGMN

Langhans + Cuerpo Extraño 33 47,83

Langhans 2 2,90

Cuerpo Extraño 28 40,58

Ninguna 6 8,70

Otros hallazgos

Ectasia ductal 33 47,83

Ruptura ductal 1 1,45

Calcificaciones intraductales 5 7,25

Fibrosis 47 68,12

Micro abscesos 26 37,68

Cuerpo extraño 4 5,80

CGMN: Célula gigante multinuclear
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mastitis supurativa previa e infección por el VIH (8). 
Los mismos antecedentes obstétricos junto al uso 
previo de anticonceptivos orales han sido descritos 
también como factores de riesgo de MGI (20). Ninguna 
de nuestras pacientes tuvo el antecedente de infección 
por el VIH ni se encontró gestando o en periodo de 
lactancia. Menos del 20% tuvo registro de uso de 
anticonceptivos orales. Seis casos tuvieron historia 
previa de trauma de mama, lo cual puede generar 
una reacción inflamatoria crónica con necrosis grasa 
inclusive (29). El antecedente de TB es importante 
dado que la afectación secundaria de la mama es 
lo más frecuente incluso con ausencia de un foco 
primario aparente. Sólo tres de nuestros casos tuvieron 
antecedente de TB (pulmonar, pleural y mama).

 El diagnóstico de TB de mama requiere un alto 
índice de sospecha clínica pero debe apoyarse en 
evaluaciones microbiológicas, histológicas y en la 
respuesta al tratamiento. La prueba cutánea de PPD 
no es de utilidad diagnóstica en TB de mama, ya que 
suele ser positiva en zonas endémicas. En nuestra 
serie fue positiva en más de la mitad de los casos que 
contaron con la prueba. La radiografía de tórax suele 
mostrar lesiones activas o de secuela en 1 a 14% de 
los casos (12,15). Menos de la mitad de nuestros casos 
contó con radiografía de tórax, con la presencia solo 
en 2 de ellos de lesiones sospechosas de TB activa.

 El diagnóstico definitivo de TB se basa en el 
aislamiento del M. tuberculosis en cultivo o en su 
visualización en un examen directo (30); sin embargo, 
el tiempo requerido para el cultivo y los resultados 
frecuentemente negativos son importantes limitantes. 
El bacilo logra ser aislado aproximadamente en 25% 
de los casos (31). Sólo 5 (7,25%) de nuestros casos 
contó con un examen directo o cultivo para BAAR en 
secreción o tejido de mama. De éstos, sólo un caso tuvo 
un examen directo positivo. Dicha paciente presentó un 
nódulo asociado a dolor, inflamación y fiebre, no tuvo 
antecedente de TB previa y presentó una radiografía de 
tórax normal. La biopsia de mama mostró granulomas 
supurados con presencia de CGMN tipo Langhans, 
sin necrosis caseosa y con coloración ZN negativa. 
La paciente recibió tratamiento antituberculoso con 
buena evolución.

 Otra prueba diagnóstica rápida y altamente sensible 
en casos de TB paucibacilar con cultivo negativo es 
la reacción de cadena polimerasa (PCR) (14,32). Esta 
técnica aún no ha sido extensamente utilizada para TB 
de mama y ninguno de nuestros casos contó con ella.

 La citología por punción aspiración con aguja fina 
es el método invasivo inicial de evaluación. Establece 
el diagnóstico de TB de mama en 73% de los casos 
con el hallazgo de granulomas epitelioides y necrosis 
caseosa; sin embargo, la biopsia por escisión es mejor 
para evaluar diagnósticos diferenciales (8,32). La 
mayoría de nuestras pacientes fueron sometidas a 
biopsia por escisión y ninguna a punción aspiración 
con aguja fina.

 La dificultad en el aislamiento del M. tuberculosis 
y la posibilidad de una reacción crónica granulomatosa 
en mama de etiología no tuberculosa, hicieron necesaria 
la revaluación anatomo-patológica de nuestros casos.

 Los granulomas epitelioides con necrosis caseosa 
y CGMN tipo Langhans que comprometen cualquier 
estructura del tejido mamario son los hallazgos 
característicos de TB, pero no son patognomónicos  (32-
34). La necrosis caseosa es un criterio tan importante; 
Veyssière propuso que el diagnóstico de TB de mama 
sólo debe reconocerse en presencia de este tipo de 
necrosis o cuando se logra aislar el bacilo tuberculoso 
(12). Series y reportes de casos que consideraron el 
diagnóstico anatomo-patológico definitivo de TB de 
mama solo ante la presencia de necrosis caseosa o con 
confirmación bacteriológica presentaron tasas de éxito 
por encima del 95% con tratamiento antituberculoso 
(4,5,12,19,35,36), mientras que las series, en las 
cuales el diagnóstico se estableció aun en ausencia de 
necrosis caseosa, las pacientes requirieron tratamiento 
quirúrgico concomitante en 50 a 100% de los casos y 
extensión del tiempo de tratamiento médico en 20 a 
30% por resolución lenta del cuadro clínico (10,13-
15,37).  

 En MGI la descripción histológica típica consiste 
en granulomas con histiocitos epitelioides, CGMN 
tipo Langhans y cuerpo extraño, células plasmáticas, 
linfocitos, neutrófilos y ausencia de necrosis caseosa. 
Los granulomas se localizan predominantemente a 
nivel de la UDL (8,34,38).
  
 En nuestra serie, la mayoría de casos (85,51%) 
presentaron granulomas supurados, con CGMN tipo 
Langhans y cuerpo extraño, colecciones centrales 
de neutrófilos y células inflamatorias crónicas en la 
periferia, localizados a nivel de la UDL y extra-UDL. 
Ningún caso presentó necrosis caseosa. Este tipo de 
granuloma no es el típicamente descrito en TB y se 
asemeja más a la descripción de los granulomas en 
MGI, aunque la localización predominante a nivel de 
la UDL se observó sólo en 6 casos.
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 En 4 casos se observaron granulomas con histiocitos 
epitelioides, CGMN tipo cuerpo extraño, sin necrosis 
caseosa y con presencia de un cuerpo extraño. Uno de 
los casos contó con un examen directo negativo para 
BAAR en secreción de mama. Tres casos presentaron 
persistencia de las manifestaciones a pesar del 
tratamiento antituberculoso. Consideramos que en 
estos casos la mastitis granulomatosa es consistente 
con una reacción a cuerpo extraño (33,39).

 Otros hallazgos como supuración, absceso y ectasia 
ductal son poco frecuentes en TB de mama. En nuestra 
serie se observó ectasia ductal en la mitad de los casos, 
siendo ésta descrita como causa y consecuencia de 
mastitis granulomatosa en la literatura. La obstrucción 
del drenaje de los ductos secundaria a un problema 
inflamatorio-fibrótico periductal produce dilatación 
consecuente de los mismos. Fibrosis ha sido descrita 
como prominente en TB de mama, pero puede 
observarse también en ectasia ductal y reacción a 
cuerpo extraño. Más de la mitad de nuestros casos 
presentaron fibrosis (29,33).

 Dos de nuestros casos tuvieron coloración de 
ZN positiva en la biopsia de mama.  Ambos casos 
presentaron nódulos, ausencia de síntomas sistémicos, 
antecedente de TB negativo ni contacto TB previo 
y radiografía de tórax sin sospecha de TB activa. 
Histológicamente presentaron granulomas supurados 
sin necrosis caseosa con CGMN de ambos tipos. Uno 
de los casos tuvo seguimiento posterior registrándose 
mastalgia como recurrencia.

 Todos nuestros casos recibieron tratamiento 
antituberculoso. Treinta y ocho casos contaron con 
seguimiento, presentando el 73,68% algún tipo de 
persistencia o recurrencia de los síntomas y signos, 
después de un mes del inicio del tratamiento. Esta 
cifra discrepa con la tasa de éxito de más del 95% 
para tratamiento médico en TB de mama descrita 
por diferentes autores (4,7,8-10). En cambio, en 
MGI el tratamiento óptimo aun es controversial y 
por lo general la recurrencia puede presentarse en 
40 a 50% de los casos (21). Cuando se evaluaron las 
características clínicas, los resultados de los exámenes 
auxiliares y los hallazgos anatomo-patológicos 
según el tipo de evolución, se observó que no había 
diferencias significativas en ningún caso.

 La principal limitación del estudio fue no contar 
de forma completa y uniforme con la información 
clínica, los estudios microbiológicos y de imágenes 
y el seguimiento adecuado que permita confirmar o 

descartar TB como causa del compromiso inflamatorio 
crónico granulomatoso.

 En conclusión, todos los casos fueron mujeres, 
la mayoría presentó nódulo, dolor o signos de 
inflamación en mama, sin síntomas o signos sistémicos 
y presencia de granulomas supurados, con CGMN 
tanto de tipo Langhans como de cuerpo extraño y 
sin necrosis caseosa. Solo en 3 casos se visualizó 
el bacilo tuberculoso en tejido mamario. Todas las 
pacientes recibieron tratamiento antituberculoso, con 
persistencia o recurrencia clínica en casi 75% de los 
casos.

 Se recomienda la realización de estudios 
prospectivos que tomen en consideración un protocolo 
de evaluación completa a fin de agotar todos los 
esfuerzos por llegar a un diagnóstico etiológico en los 
casos de mastitis granulomatosa.
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