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Resumen
Mediante la técnica de pcr (Polymerase Chain Reaction) se tipi-
ficaron micobacterias atípicas presentes en seis pacientes del 
occidente de México que tenían secreción mamaria crónica, 
el periodo comprendido de este estudio fue de 2013 a 2015. 
Es importante señalar que las pacientes presentaron datos 
de infección crónica caracterizada por secreción mamaria, 
pero sin datos de nodulaciones, deformaciones o zonas 
de aumento de temperatura o adenomegalias axilares o 
supraclaviculares. El reporte de micobacterias atípicas en 
mama es extremadamente infrecuente, por lo que debemos 
de alertar a las pacientes con mastitis crónicas para que se 
realicen una revisión adecuada.

Summary
Atypical mycobacteria presented in six patients, from the 
west of  Mexico, who had chronic mammary secretion was 
typified by pcr (Polymerase Chain Reaction) technique, the 
study was carried out from 2013 to 2015. It is important 
to point out that patients presented data of  having chronic 
infections characterized by mammary secretion, but with-
out nodulation, deformations or increase of  temperature 
in the area or axillary or supraclavicular lymphadenopathy. 
The report of  mammal atypical Mycobacteria is extremely 

Artículo especial

uncommon, so we should warn patients 
with chronic mastitis to make a proper 
check-up.

Resumo
Mediante a técnica do pcr (Polymerase 
Chain Reaction) tipificaram-se micobac-
térias atípicas presentes em seis pacien-
tes do ocidente do México que tinham 
secreção mamária crônica, o período 
compreendido do estúdio foi de 2013 a 
2015. É importante notar que os pacien-
tes tinham evidência de infecção crônica 
caracterizada por secreção mamaria, mas 
sem evidência de nódulos, deformações 
ou áreas de aumento da temperatura ou 
linfadenopatia supraclavicular ou axilar. 
As micobactérias atípicas em mama são 
extremamente raras, por isso precisamos 
alertar os pacientes com mastite crônica 
para uma revisão adequada.

Introducción
La presencia de enfermedades secunda-
rias a micobacterias no tuberculosas ha 
ido en incremento en los últimos años,1,2 
este tipo de bacterias se agrupan bajo el 
nombre de micobacterias atípicas (ma), 
el cual designa a todas aquellas especies 
que no forman parte del complejo My-

Micobacterias atípicas de secreción mamaria identificadas en el primer nivel de atención 
Reporte de seis casos

Atypical Mycobacteria of Mammary Secretion Identified in the Primary Care Level. A Six-Case Report
Micobactérias atípicas de secreção mamária identificadas no primeiro nível de atenção. Relato de seis casos

Judith Angélica Magaña-Leal,* Rafael Bustos-Saldaña,** Rodrigo Torres-Baranda,*** Ana Lorena Cárdenas-Cuevas,* 

Erika Quiñonez-Cibrián,* Ma. Verónica Serrano-Gómez*

Palabras clave: micobacte-
rias atípicas, mama, infección
Key words: Atypical My-
cobacteria, breast, infection
Palavras chave: mico-
bactérias atípicas, mama, 
infecção

Recibido: 11/6/16
Aceptado: 2/8/16

*Jurisdicción sanitaria no. 6, 
Secretaría de Salud, Jalisco, 
México. **Centro Universi-
tario del Sur, Universidad de 
Guadalajara, México. ***Cen-
tro Universitario de Cien-
cias de la Salud, Universidad 
de Guadalajara, México.

Correspondencia: 
Rafael Bustos-Saldaña 
rafaelb@cusur.udg.mx

Sugerencia de citación: Magaña-Leal JA, Bustos-Saldaña R, Torres-Baran-
da R, Cárdenas-Cuevas AL, Quiñonez-Cibrián E, Serrano-Gómez MV. 
Micobacterias atípicas de secreción mamaria identificadas en el primer 
nivel de atención. Reporte de seis casos. Aten Fam. 2017;24(1):40-46.



a
t

e
n

 fa
m

2017;24(1)

41

cobacterium tuberculosis y/o leprae.2 En la 
actualidad existen más de 1723 especies 
de ma, estas bacterias presentan algunas 
características comunes: son pat����óge-
nos facultativos, con evidencia muy 
escasa de la transmisión de humano a 
humano,4 algunas de estas especies son 
de predominio generalizado, aunque 
otras tienen distribuciones geográficas 
restringidas, y su tratamiento es bastante 
complicado y difícil, variando de acuer-
do con el microorganismo y el lugar 
anatómico afectado. Su fisiopatogénesis 
aún no está bien establecida sobre todo 
en lo referente a la integración con el 
huésped y su sistema inmune.1,3-5

Aproximadamente 90% de las 
infecciones producidas por las ma se 
encuentran localizadas en el sistema 
pulmonar, el resto puede incluir los 
nódulos linfáticos, piel, tejidos blandos, 
huesos y en menor frecuencia sistema 
nervioso central, oído y mama.2,4,6-8

La infección producida por las ma 
en la glándula mamaria se confunde de 
manera frecuente con otro tipo de pato-
logías como neoplásicas, inflamaciones 
no infecciosas (incluyen células plasmáti-
cas, granulomatosa, y mastitis linfocítica)1 
e inflamatorias (mastitis),9 la mayoría de 
los casos ocurren durante la lactancia y 
son causadas principalmente por espe-
cies de Staphylococcus aureus y Streptococcus; 
parásitos y Mycobacterium tuberculosis, rara 
vez estas ma se han reportado como 
causas de infecciones mamarias.1 Esto 
hace que las infecciones producidas por 
ma presenten un retraso de su terapia o 
conlleven a inadecuadas formulaciones 
medicamentosas, lo que las constituye 
como padecimientos crónicos en su gran 
mayoría.9-11

Hasta este momento en la biblio-
grafía se mencionan pocos casos de 
pacientes con micobacteriosis atípicas en 

mama, las cuales generalmente se han 
localizado en grandes centros urbanos 
como parte de pesquisas específicas 
con trastornos crónicos. No se locali-
zaron datos bibliográficos de casos de 
micobacteriosis atípicas en secreción 
de mama en América Latina, que no 
hayan sido secundarios a implantes de 
prótesis mamarias.12

El objetivo de este trabajo fue 
identificar las características clínicas, 
de gabinete y laboratorio que presenta-
ron seis pacientes con micobacteriosis 
atípicas en secreción mamaria en el 
occidente de México en el primer nivel 
de atención. 

Reporte de casos
Las pacientes se localizaban en el oc-
cidente de México, al sur del estado de 
Jalisco, esta área comprende 16 munici-
pios con una población total de 334 411 
habitantes.13 Las pacientes captadas en el 
estudio pertenecían a cinco comunidades 
que tenían una población comprendida 
entre 6 685 y 100 534 habitantes dis-
persas en una área geográfica de 56 000 
km2. Todas las pacientes residían en po-
blaciones de más de 5 000 habitantes y 
contaban con todos los servicios básicos 
higiénicos (luz, agua potable, drenaje, 
etcétera).14

Desde el año 2013 se han llevado a 
cabo campañas de detección de cáncer 
de mama en municipios retirados de los 
grandes centros urbanos en el área de 
estudio, durante estas pesquisas reali-
zadas en el primer nivel de atención se 
detectaron a 348 pacientes que presen-
taron secreción seropurulenta de mama. 
A todas las mujeres con secreción se les 
realizó un interrogatorio y exploración 
física encaminada a detectar patología de 
mama como parte integral del tamizaje 
de cáncer de mama.  

Posterior a descartar patología agre-
gada tanto clínica como por mastografía 
se inició la sospecha clínica de tubercu-
losis de mama debido a la salida crónica 
de secreción, a las pacientes se les realizó 
toma de muestras para ser teñidas con 
la coloración de Zielh Neelsen en dos 
ocasiones. Una vez confirmada la pre-
sencia de micobacterias en las muestras, 
se procedió a realizar la determinación 
molecular de M. tuberculosis mediante pcr. 
Solamente seis de ellas dieron resultado 
positivo y se les realizó determinación 
molecular de ma con perlas de vidrio se-
gún el método descrito por Roth y cols.15

Hasta este momento (de un año y 
medio a dos de seguimiento) las pacien-
tes no han tenido recaídas y tampoco han 
presentado patología mamaria agregada.

Micobacterias atípicas de secreción mamaria

Flujograma de realización del trabajo

Pacientes con resultado de pcr negativo
a M. Tuberculosis incluidas en el estudio

n=6

Pesquisa de pacientes en la zona 
del primer nivel de atención

Pacientes con secreción crónica 
de mama

n=348

Pacientes con dos baciloscopias 
positivas

n=20Pacientes con resultado positivo
de pcr a M. tuberculosis

n=14
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Magaña Leal JA y cols.

Técnica de pcr

Se amplificó una parte del gen espaciador 
16S-23S con los oligos Sp1 (5’-acctcc 
tttctaaggagcacc-3’) (aagga correspon-
de a la secuencia de inicio de la región 
espaciadora) y Sp2 (5’-gatgctcgcaac-
cactatcca-3’) (posición de nucleótidos 
210 a 190 de la secuencia espaciadora 
de M. tuberculosis, acceso no. L15623). La 
reacción de amplificación fue realizada 
en un volumen de 50 µl conteniendo 
10 mM Tris-HCl (pH 8.3), 50 mM KCl, 
1.5 mM MgCl2, 0.1% Triton X-100, 200 
µM de cada deoxynucleosido trifosfato 
(datp, dgtp, dctp y dutp), 75 ng de cada 
oligo, 1 U de la enzima dna polimerasa 
de Thermus aquaticus (todos los reactivos 
fueron de Invitrogen, Life Technologies 
Corporation, Foster City, California), y 
5 µl del dna blanco. Se utilizó un termo-
ciclador Swift MiniPro (Esco Techno-
logies, Hatboro, Palo Alto, California). 
El equipo se programó con un paso de 
desnaturalización de 5 min a 95°C, 40 
ciclos de tres pasos: desnaturalización 
a 95°C por 1 min, alineación a 59°C 1  
min, y uno de extensión de 72°C por 
1 minuto.

Análisis de rflps
Los productos de amplificación fue-
ron digeridos con 2 U de las enzimas 
de restricción HaeIII, CfoI, TaqI, MspI 
(Sigma, Diesenhofen, Germany), DdeI 
(Promega, Madison, Wis.), AvaII y HinfI 
(Amersham, Braunschweig, Germany) 
acorde con las recomendaciones de los 
fabricantes. Los productos de digestión 
fueron visualizados en un gel de elec-
troforesis de agarosa a 4% (Biozym, 
Oldendorf, Germany) y teñido con 
GelRed (Biotium, Hayward, CA) a 65 V 
por 45 min. Se utilizaron dos marcado-
res de peso molecular uno de 50 y uno 
de 100 pares de bases (Invitrogen, Life 

Technologies Corporation, Foster City, 
California) para poder definir el tamaño 
de los fragmentos de digestión y poder 
identificar a la micobacteria correspon-
diente. Micobacterias atípicas identifi-
cadas por rflps, 82 cepas (46 especies y 
dos no clasificadas).

Para la elaboración del estudio se 
obtuvo la autorización del Comité de In-
vestigación y Bioética de la Jurisdicción 
Sanitaria no. 6 de la Secretaría de Salud 
del estado de Jalisco. Todas las pacientes 
firmaron consentimiento informado 
para la sustracción de datos y exámenes 
de muestra de secreción de mama.

Características de las pacientes 
del estudio
Las seis pacientes eran originarias del 
occidente de México (sur del estado de 
Jalisco), procedían de áreas urbanas, sin 
contacto con animales de granja, todas 
tenían como antecedente el otorgamien-
to de lactancia materna a sus hijos. Por 
otra parte, las pacientes negaron haber 
presentado cirugías previas de mama, 
colocación de piercing o algún trauma-
tismo de importancia en la glándula ma-
maria. Ninguna refirió haber presentado 
enfermedades o afecciones de la mama 
durante su vida. De la misma manera, 
refirieron que ignoraban la presencia de 
familiares con patología mamaria crónica 
o infecciosa de cualquier tipo. 

Clínicamente es importante señalar 
que las seis pacientes presentaron datos de 
infección crónica caracterizada por secre-
ción mamaria, pero sin datos de nodula-
ciones, zonas de aumento de temperatura,  
deformaciones o adenomegalias axilares o 
supraclavicular. Ninguna de las pacientes 
presentó pérdida de peso ni fiebre de 
más de una semana de evolución, ataque 
al estado general o síntomas agregados a 
su afección mamaria. 

A todas las pacientes se les solicitó 
pruebas inmunológicas para vih, vdrl 
y radiografías de tórax, las cuales fue-
ron negativas para descartar patologías 
concomitantes. Por último, algunas 
presentaron resultados de ecosonogra-
fía mamaria inespecífica para infección.

Caso 1. Paciente de 38 años, em-
pleada de comercio, con escolaridad 
de licenciatura, divorciada; con cuatro 
antecedentes obstétricos de gesta (para: 
1, aborto: 1, cesárea: 2), el último hijo 
tenía 5 años de edad.

Su padecimiento inició dos años 
antes de su primera consulta con discre-
to aumento de ambas mamas y la pre-
sencia (solamente en mama izquierda 
de secreción serosa, verdosa escasa, sin 
dolor; un año después la paciente refiere 
que inició con retracción del pezón. En 
la exploración física presentó mamas 
pendulares simétricas discretamente au-
mentadas de volumen, sin alteraciones 
tróficas, con escasa secreción serosa-
verdosa en mama izquierda y retracción 
moderada de pezón.

Resultado de pcr: positiva a Myco-
bacteria chelonae. 

Caso 2. Paciente de 43 años, ama 
de casa con escolaridad de nivel prima-
rio. Con siete antecedentes obstétricos 
de gesta (para: 4, aborto: 1, cesárea: 2), 
el último hijo tenía 6 años de edad. 

Inició su padecimiento dos años 
antes de su consulta con secreción 
serosa verdosa, no fétida y retracción 
del pezón casi inmediata de mama 
derecha. En la exploración física se 
encontró a la paciente con mamas 
simétricas pendulares sin aumento de 
volumen, con discreta retracción del 
pezón de mama derecho y salida de 
secreción verdosa.

Resultado de pcr: positiva a Myco-
bacterium fortuitum.
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Caso 3. Paciente de 35 años, ama de 
casa, casada, con escolaridad secundaria. 
Con tres antecedentes obstétricos de 
gesta (para: 0, aborto: 0, cesárea: 3), el 
último hijo contaba con 5 años de edad. 

Su padecimiento inició tres años 
antes de su consulta; con secreción 
blanquecina grumosa, escasa, discre-
to aumento de volumen bilateral, sin 
cambios en temperatura o textura de la 
glándula mamaria, a los seis meses inició 
con retracción del pezón bilateral. 

Se encontró a la paciente con 
mamas pendulares simétricas no au-
mentadas de volumen (a pesar de que 
la paciente lo refirió), con retracción de 
pezones bilaterales y salida de secreción 
blanquecina principalmente de mama 
derecha en forma escasa en la explora-
ción física.

Resultado de pcr y gabinete: positiva 
a Mycobacterium fortuitum. Se le realizó una 
ecosonografía de glándula mamaria, con 
diagnóstico radiográfico de mastopatía 
fibroquística.

Caso 4. Paciente de 32 años, 
empleada de comercio, con escolaridad 
de��������������������������������������� bachillerato, divorciada. Con tres an-
tecedentes obstétricos de gesta (para: 0, 
aborto: 0, cesárea: 3), el último hijo tenía 
10 años de edad.

Inició el padecimiento cinco años 
antes de su primera consulta con la 
presencia de secreción serosa, verdosa, 
escasa y recurrente de mama izquierda, 
recibió múltiples tratamientos antimicro-
bianos por haber sido catalogada como 
mastitis infecciosa en varias ocasiones, 
en el último año presentó retracción 
del pezón.

En la exploración física la paciente 
presentó mamas simétricas pendulares 
con discreto aumento de la izquierda 
y retracción completa del pezón, con 
secreción escasa serosa.

Resultado de pcr y gabinete: positiva 
a Mycobacterium chelonae. Se le realizó una 
ecosonografía de glándula mamaria, con 
diagnóstico radiográfico de mastopatía 
fibroquística.

Caso 5. Paciente de 44 años, casada 
dedicada al hogar, con escolaridad ausen-
te (solo sabe leer y escribir su nombre). 
Presentó cinco antecedentes obstétricos 
de gesta (para: 1, cesárea: 4). El último 
hijo tenía 5 años de edad. 

Su padecimiento inició tres años 
antes de la primera consulta con escasa 
secreción serosa blanquecina de mama 
derecha. En los últimos tres meses la 
paciente refirió retracción del pezón por 
lo que acudió a la consulta.

Presentó mamas asimétricas con 
discreto aumento de volumen en forma 
general de la derecha, retracción mode-
rada de pezón y secreción blanquecina 
en la exploración física.

Resultado de pcr: positiva a Myco-
bacterium chelonae.

Caso 6. Paciente de 49 años, ca-
sada, ama de casa, con escolaridad de 
secundaria. Presentó dos antecedentes 
obstétricos de gesta (para: 2). El último 
hijo tenía 8 años de edad.

Inició hace cuatro  años con 
aumento de volumen de mama izquierda 
en forma discreta con escasa secreción 
blanquecina, dos meses después la 
sintomatología se presentó también 
en la mama derecha, tres meses antes 
de su consulta inicial la paciente refirió 
presentar retracción del pezón de mama 
izquierda.

En la exploración física, la paciente 
presentó mamas asimétricas a expensas 
de aumento de volumen de la izquierda 
con discreta retracción de pezón y se-
creción serosa blanquecina moderada.

Resultado de pcr: positiva a Myco-
bacterium chelonae.

Discusión
Las micobacterias no tuberculosas 
(mnt), conocidas actualmente en el 
mundo hispano como micobacterias 
atípicas componen un grupo diverso 
de organismos que pueden producir 
enfermedad clínica en cualquier tejido 
del cuerpo, incluyendo la piel y tejido 
laxo.1 Se dividen tradicionalmente en dos 
grupos teniendo en cuenta su velocidad 
de crecimiento en medios de cultivo: 
micobacterias de crecimiento rápido 
menor de siete días (rgm), y lentamente 
en más de siete����������������������� días denominadas �����mico-
bacterias de crecimiento lento (sgm).2,16 
Usualmente las infecciones cutáneas 
causadas por ma, son especialmente 
producidas por rgm.7

Tres especies son las responsables 
de la mayoría de las enfermedades cau-
sadas por ma, estas son: M. fortuitum, M. 
abscessus y M. chelonae.9-18 El grupo Myco-
bacterium fortuitum, incluye tres especies 
distintas (M. fortuitum, M. peregrinum y 
M. fortuitum biovariedad,19 si bien re-
cientemente se han descrito dentro de 
este grupo especies como Mycobacterium 
alvei y Mycobacterium septicum, entre otras; 
su aislamiento rara vez representa una 
verdadera infección y se debe tener en 
cuenta el contexto clínico.15 M. fortuitum 
es la bacteria que se encuentra de manera 
más frecuente en patologías de la piel, 
tejidos blandos, y es menos común en 
infecciones por catéteres o infecciones 
pulmonares. Nódulos y abscesos son 
encontrados de forma más frecuente 
en los meses posteriores a la lesión 
abrasiva o traumática, inyecciones o 
cirugías.3,4,8,16,17,19-21

M. abscessus está identificado ple-
namente por producir infecciones pos-
teriores a la aplicación de inyecciones, 
procedimientos quirúrgicos, broncos-
copías y hemodiálisis, es la ma de creci-

Micobacterias atípicas de secreción mamaria
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miento rápido que causa más infecciones 
pulmonares.17

Mycobacterium chelonae habitualmen-
te se describe en cuadros cutáneos e 
infecciones postraumáticas, siendo una 
de las especies con mayor resistencia al 
tratamiento médico dentro del rgm. Se 
ha asociado de manera más frecuente 
con pacientes inmunodeprimidos con 
bronquiectasias difusas y nódulos pul-
monares, aunque también se ha descrito 
en enfisemas e incluso en pacientes in-
munocompetentes con empiema y fístula 
broncopleural,22 es muy resistente a los 
desinfectantes, puede acabar contami-
nado soluciones de limpieza de endos-
copios asociándose a seudoepidemias.23 
M. chelonae usualmente se disemina en la 
piel presentando patrones eritematosos 
no bien establecidos, con afecciones 
que presentan secreciones purulentas o 
necróticas.4,8,16,17,24

En el presente estudio se encontró 
solamente la infección producida por M. 
fortuitum en dos pacientes y M. chelonae en 
el resto.16

Las ma se encuentran ampliamente 
distribuidas en la naturaleza colonizando 
el agua (también en depósitos de hospita-
les), suelo, material vegetal, aire, animales 
(ganado bovino y porcino, peces, monos y 
aves), plantas o material quirúrgico,4,10,11,25 
su distribución no está confinada a un 
área geográfica o ambiente determinado, 
lo cual hace que frecuentemente pasen 
desapercibidas para los seres humanos. 

Los mecanismos de transmisión 
suelen ser a través de las vías respiratoria 
y digestiva o mediante inoculación directa 
en el caso de la piel.26 También se puede 
producir diseminación hematógena a 
partir de un foco visceral; el hombre no 
es un reservorio importante y no parece 
existir contagio directo entre personas de 
manera importante.4,27

Las infecciones de piel y tejidos 
blandos suelen deberse a una inoculación 
directa de la ma a través de inyecciones 
y heridas traumáticas o quirúrgicas. No 
obstante, también pueden producirse 
en el contexto de una enfermedad 
diseminada por ma, especialmente en 
pacientes inmunodeprimidos.4,21,28,29 
Aunque existen algunos cuadros clínicos 
bastante característicos de determinadas 
especies, muchos de ellos pueden ser 
causados por múltiples ma diferentes. 
La sospecha diagnóstica se realiza en 
virtud de los antecedentes (profesión, 
traumatismo, cirugía, exposición al agua 
o productos contaminados con ma, etc.), 
las manifestaciones clínicas y la negati-
vidad de los estudios microbiológicos 
habituales.4,20,21,28,29

Usualmente cursan con un periodo 
de incubación de 30 días (aunque estos 
periodos pueden ir de tres semanas a 
seis meses).30,31 Muchas ocasiones no 
se alcanza a identificar la fuente de pro-
pagación de las infecciones,1,17 en los 
seis casos que se muestran no se pudo 
localizar el factor determinante de su 
propagación. 

Existen múltiples factores de riesgo 
entre los que se encuentran el com-
promiso inmunológico (secundarias a 
infecciones, patologías no infecciosas 
y quimioterapia) o en pacientes con 
uso crónico de corticoides,5 cirugías 
contaminadas, traumatismos de mama, 
uso de implantes mamarios, tatuajes, 
piercing, acupuntura, liposucciones, lipo-
transferencias, lactancia,5,9,12,18,25,27,29,32-35 
exposición laboral a limpieza de piscinas 
y jacuzzis.36

Las infecciones por ma generalmen-
te están caracterizadas por ser infeccio-
nes de más de 10 semanas de evolución, 
algunas con fiebre, sudoración,36 con 
alteraciones en piel caracterizadas por 

enrojecimiento y pápulas.7,31 En el tejido 
mamario se pueden acompañar de secre-
ción purulenta, olorosa y nodulaciones 
con masas palpables e hipertermia no 
cuantificada, en ocasiones acompañado 
de dolor3,9,27,29,34 es importante señalar 
que en algunas ocasiones las lesiones 
no presentan gran respuesta linfática 
regional.12,25,37 Las pacientes del estudio 
solamente presentaron secreción mama-
ria como dato único con retracción del 
pezón secundaria muy probablemente a 
inflamación crónica con cicatrización de 
tejido mamario

El inicio del diagnóstico debe de 
iniciar descartando la presencia de otras 
patologías de mama, tanto infecciosa 
como no infecciosa en las pacientes. 
Varias pruebas son útiles para el diagnós-
tico de los pacientes con ma de mama, 
se debe de iniciar con: a) La detección 
del Mycobacterium mediante tinción de 
Zielh Neelsen o directamente por su 
aislamiento en cultivo. b) Cultivo en 
medios de secreción específicos:2 cultivo 
en medio solido de Lowenstein Jensen, 
Middlebrook y Stonebrink; y cultivos 
de medios líquidos, los cuales sirven 
generalmente para asignar las micobac-
terias a un subgrupo de acuerdo con la 
velocidad de crecimiento, temperatura de 
crecimiento, morfología de las colonias, 
pigmentación y fotoreactividad. c) Prue-
bas bioquímicas.21 d) Análisis cromogra-
tográfico21 e) La citología por aspiración 
con aguja fina puede no ser capaz de 
detectar el patógeno responsable, sino 
que se detecta la presencia de granulo-
mas de células epitelioides y necrosis. f) 
La histopatología de la lesión identifica 
una inflamación granulomatosa crónica 
con necrosis caseosa y células gigantes; 
histológicamente la infección producida 
por ma se caracteriza por la presencia de 
un granuloma,37 con infiltración linfocí-
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tica difusa,29 paniculitis, inflamación cró-
nica, en algunas ocasiones con algunos 
granulomas sarcoideformes.4,16,17 g) La 
reacción en cadena de la polimerasa (pcr) 
es altamente sensible para el diagnóstico 
de micobacteria atípica de mama,26,27 esta 
prueba rara vez se utiliza, se recomienda 
en los casos con resultados negativos 
de los cultivos o para el diagnóstico di-
ferencial entre otras formas de mastitis 
granulomatosa. h) Otros exámenes que 
nos ayudan a realizar diagnósticos dife-
renciales son: la ecografía de la mama (es 
barata, fácilmente accesible y ayuda en 
la caracterización de la lesión, se puede 
encontrar una masa hipoecogénica en 
60% de los pacientes, por otra parte, pue-
de identificar una fístula o un conducto 
sinusal que se observa en algunos casos 
de mastitis, resultados muy semejantes 
a los presentados por M. tuberculosis);38 
la tomografía computarizada y la reso-
nancia magnética nuclear se utilizan para 
evaluar la extensión de la lesión más 
allá de la mama, principalmente hacia 
la pared torácica; y la mamografía ha 
demostrado no ser útil, sobre todo en 
mujeres jóvenes, debido a la alta densi-
dad del tejido mamario,39 por otra parte, 
los resultados de la mamografía en muje-
res de edad avanzada son generalmente 
indistinguibles de carcinoma de mama.40

Es importante señalar que en 
ocasiones no se puede tomar muestras 
de abscesos para cultivo o estos son 
negativos a crecimiento bacteriológico 
habitual, o a una respuesta inadecuada 
a los tratamientos estándares, se debe 
de considerar como probable causa de 
la infección a las ma.2,16 Sin tratamiento 
las infecciones por ma pueden llegar a la 
cronicidad de varios años.4

En este momento no existe un 
algoritmo o tratamiento totalmente 
establecido2,37 para las pacientes que pre-

sentan ma en mama. El tratamiento está 
encaminado principalmente al aspecto 
médico y quirúrgico, en la utilización de 
antibioticoterapia por periodos de tres 
hasta meses.2,10,27,36

En el caso de M. chelonae se re-
comienda principalmente el uso de 
claritromicina,4,5,8,10,27,31,35 ciprofloxaci-
no,4,12,41 cefazolina,41 cloxacilina,7 line-
zulid,36 fluozacina,16,29,32 cefuroixeme,37 
imipemem,29 azitromicina,4,10 moxi-
floxacina,36 doxicilina,5 cefotaxima,18 
amikacina12,17,18,21,31,32 y tobramicina.17 
Para las infecciones ocasionadas por M. 
fortuitum se recomienda tratamiento con 
dos antibióticos por un periodo de tres 
a seis meses.10

Las seis pacientes del estudio pre-
sentaron tratamiento a base de claritro-
micina 1 g/24 hs distribuida en 500 mg 
cada 12 hs y levofloxacina de 750 mg por 
día, por seis meses sin descanso. Después 
de este periodo todas las pacientes se 
encontraban en remisión clínica com-
pleta con disminución importante de 
retracción del pezón y sin secreciones 
mamarias. 

El tratamiento quirúrgico está en-
caminado principalmente para drenar 
abscesos, desbridar heridas, limpieza 
de ulceraciones3,42 y retiro de material 
sobre todo en el caso de implantes ma-
marios.12,25,31

Las pacientes en estudio tuvieron 
como antecedentes de importancia el 
haber tenido embarazos, el síntoma 
primordial fue la secreción mamaria y 
retracción del pezón, sin manifestacio-
nes agregadas. Por su ubicación geográ-
fica es poco probable una transmisión 
directa o a través de fómites. Se deberá 
realizar una investigación epidemioló-
gica para conocer factores de riesgo no 
detectados oportunamente para evitar 
esta enfermedad. 

Por otra parte, la campaña de de-
tección de cáncer de mama también 
puede servir al mismo tiempo como un 
tamizaje de las mujeres con secreciones 
mamarias para su adecuado diagnóstico 
de enfermedades producidas por mico-
bacterias (tuberculosas o atípicas) o de 
otro tipo en el primer nivel de atención.
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