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RESUMEN
Objetivo. Describir los datos sociodemográficos, manifestaciones clínicas y 
tratamiento en pacientes diagnosticados con mastitis no puerperal. Métodos. 
Estudio descriptivo, retrospectivo de una base de registros médicos institucional, 
entre el 1 enero de 2016 y el 31 diciembre de 2019. Se recopilaron las variables 
demográficas, clínicas y de tratamiento, que fueron analizadas utilizando estadística 
descriptiva. Resultados. La prevalencia de mastitis no puerperal fue 3,8%. Todos los 
casos se presentaron en mujeres de raza mestiza, con edad media al diagnóstico 
de 40,4 años. El motivo de consulta más frecuente fue por cambios inflamatorios 
mamarios en 84,8% (n= 28), seguido por presencia de masa en 12,1% (n= 4). El 33,3% 
(n= 11) de casos tuvo asociación con tabaquismo. El 97% recibió antibióticos como 
tratamiento inicial (n= 32) y en 7 casos (21,2%) se realizó drenaje ecoguiado; ningún 
caso tuvo drenaje por mastotomía y en una paciente (9%) se efectuó resección tipo 
cuadrantectomía. Hubo resolución de la mastitis en 97% de los casos (n= 32), en 4,4 
meses promedio, y 7 pacientes (21,2%) tuvieron recurrencia. Conclusiones. En este 
estudio, la mastitis no puerperal afectó a mujeres en la cuarta década de la vida 
con cambios inflamatorios y dolor. La evolución fue crónica con algunos episodios 
de recurrencia. Casi siempre se resolvió la mastitis con manejo antibiótico y en 
algunas con drenaje ecoguiado. Hasta un tercio de los casos mostró asociación con 
tabaquismo.
Palabras clave. Mama, Mastitis, Absceso.

ABSTRACT
Objective: To describe the sociodemographic data, clinical manifestations and 
treatment in patients diagnosed with non-puerperal mastitis. Methods: Descriptive, 
retrospective study of medical records in the institutional database between January 
1, 2016 and December 31, 2019. Demographic, clinical and treatment data was 
collected and analyzed using descriptive statistics. Results: The prevalence of non-
puerperal mastitis was 3.8%, in mestizo women about 40.4 years-old at time of 
diagnosis. The most frequent reason for consultation was inflammatory changes in 
breast in 84.8% (n = 28), and presence of mass in 12.1% (n = 4). There was association 
with smoking in 33.3% (n = 11). 97% of the patients received initial treatment with 
antibiotics (n = 32), and ultrasound-guided drainage was performed in 7 cases 
(21.2%). No case had drainage by mastotomy, and one patient (9%) was treated 
with quadrantectomy-type resection. Resolution was obtained in 97% of cases (n 
= 32) in 4.4 months average, and 7 patients (21.2%) had recurrence. Conclusion: In 
this study, non-puerperal mastitis affected women in the fourth decade of life with 
inflammatory changes and pain. Evolution was chronic with episodes of recurrence. 
Usually the disorder resolved with antibiotics and some needed ultrasound-guided 
drainage. Up to one third of cases was associated with smoking.
Key words: Breast, Mastitis, Abscess.

ARTÍCULO ORIGINAL

IntroduccIón

Existen muchas clasificaciones de la mastitis. La más conocida la divide 
en infecciosas (puerperal o no puerperal) y no infecciosas (mastitis gra-
nulomatosa). Según el tiempo de presentación clínica, se la considera 
aguda y crónica(1). Este artículo está orientado a la mastitis no asociada 
a la lactancia, un trastorno poco frecuente, con prevalencia de 1 a 2%(2). 
La ectasia del conducto lactífero tiene parte en la etiopatogenia, y está 
asociada a mastitis periductal con dilatación de los conductos lactífe-
ros, ocurriendo en 5 a 9% de mujeres no lactantes(3).

Aunque varios casos de mastitis no puerperal y absceso subareolar fue-
ron descritos a finales de 1800, es a Zuska y sus colegas a quienes se 
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les acredita el conocimiento de la enfermedad(4). 
En 1951, ellos publicaron los hallazgos clínicos 
y patológicos en cinco pacientes de mastitis no 
puerperal complicada con absceso y fístula re-
currente de los conductos lactíferos. Todos los 
casos se asociaron a masa subareolar y telorrea 
patológica. Los hallazgos microscópicos prin-
cipales fueron inflamación aguda y crónica del 
conducto lactífero, dilatación del conducto, es-
tasis y queratinización descamativa del epitelio 
en la luz del conducto.  Los autores concluyeron 
que la enfermedad estaba asociada a estasis de 
secreciones dentro del conducto, que conduje-
ron a dilatación e inflamación o infección, forma-
ción de abscesos y su rotura a través de la piel, 
con creación de trayecto fistuloso.

Estos abscesos tienen un curso crónico, con 
obstrucción recurrente de los conductos con ta-
pones de queratina y tendencia a formar fístu-
las(5,6). Los abscesos, en general, son de localiza-
ción central, peri o subareolar(7). El tabaquismo 
y la diabetes mellitus son factores de riesgo(7,8).

El objetivo fue hacer un estudio retrospectivo de 
los aspectos clínicos, diagnóstico y tratamiento 
de pacientes con mastitis no puerperal que asis-
tieron a la consulta de mastología en la clínica 
Profamilia en la ciudad de Medellín. Es la serie de 
casos más grande reportada en Hispanoamérica.

Métodos

El presente es un estudio descriptivo retros-
pectivo de usuarias atendidas en la consulta de 
mastología en la clínica Profamilia en la ciudad 
de Medellín, entre el 1 enero de 2016 y el 31 di-
ciembre de 2019. Se buscó las historias clínicas 
de 848 usuarias atendidas con el código CIE 10 
N61X Trastornos inflamatorios de la mama. Se 
identificaron 53 registros con el diagnóstico de 
mastitis no puerperal, creándose una base de 
datos independiente para esta cohorte de pa-
cientes. Se excluyó 18 casos con diagnóstico de 
mastitis granulomatosa y se realizó análisis del 
subgrupo de 33 casos con diagnóstico de masti-
tis no puerperal y absceso subareolar.

Se obtuvo de la historia clínica los datos demo-
gráficos, características clínicas y patológicas de 
las pacientes, incluyendo datos del origen étni-
co, edad, historia de tabaquismo, característi-
cas clínicas como motivo de consulta, hallazgos 
al examen físico, lado afectado, hallazgos en la 

ecografía, mamografía, tipos de tratamiento 
como antibioticoterapia o intervención quirúrgi-
ca, seguimiento y recurrencia. 

En el estudio se establecieron tres criterios diag-
nósticos necesarios para mastitis no puerperal:

• Presentar trastorno inflamatorio de la mama 
o absceso mamario

• No encontrarse en periodo de lactancia

• Se excluyó las pacientes con histopatología 
para mastitis granulomatosa.

Se realizó análisis descriptivo de las variables 
sociodemográficas y clínicas. Se calcularon fre-
cuencias absolutas y porcentajes, promedio y 
desviación estándar, según la naturaleza y distri-
bución de las variables. Se validó la distribución 
normal usando la prueba de bondad de ajuste 
Shapiro Wilk. Se realizó análisis bivariado con la 
prueba chi2 para establecer la asociación entre 
resolución o recurrencia, modalidades de tra-
tamiento y factores de riesgo. Para las pruebas 
de hipótesis, se fijó un intervalo de confianza de 
95% y un nivel de significación del 5%. Se utilizó 
el software Epidat versión 3.1.

La investigación fue sometida al comité de ética 
médica Profamilia, protocolo que fue autorizado 
por la dirección médica. El presente se considera 
un estudio sin riesgo, de acuerdo con la clasifica-
ción planteada en el Artículo 11 de la Resolución 
Nº 008430 de 1993, expedida por el Ministerio 
de Salud de Colombia, y se ajusta a la norma-
tividad internacional -declaración de Helsinki y 
pautas éticas para la investigación biomédica 
preparadas por el Consejo de Organizaciones In-
ternacionales de las Ciencias Médicas – CIOMS-.

resultados

Del total de 848 pacientes atendidas en el lapso 
establecido con diagnóstico de trastornos infla-
matorios de la mama, se identificó 53 pacientes 
con diagnóstico de mastitis no puerperal; 33 pa-
cientes cumplieron los criterios de inclusión, con 
prevalencia de 3,8% (figura 1).

Los 33 casos fueron mujeres de raza mestiza, 48,5% 
residía en Medellín (n= 16), con edad media de 40,4 
años (DE 13,7. Rango 18 a 64). Las características 
sociodemográficas se muestran en la tabla 1.
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El motivo de consulta más común fue por cam-
bios inflamatorios, en 84,8% (n= 28), seguido por 
mastalgia asociada, en 81,8% (n= 6); el tiempo 
promedio de los síntomas fue 28,6 meses (DE 
68,4. Rango 1 a 336). La afectación mamaria no 
tuvo una lateralidad dominante y la localización 
más frecuente fue central o retroareolar, con 
72,7% (n= 24). Los signos clínicos más frecuen-
tes fueron el engrosamiento cutáneo con 75,8% 
(n= 25), fístula/cicatriz con 81,8% (n= 27), masa 
en 7 casos (21,2%) y eritema en 6 casos (18,2%); 
no hubo casos con adenopatías o fiebre. 33,3% 

de las pacientes consumía tabaco (n= 11) y 12,1% 
(n=4) tenía historia familiar de cáncer de mama. 
Las características clínicas se muestran en la ta-
bla 2.

Los estudios auxiliares realizados incluyeron 
cultivo de secreción en 9 pacientes (27,3%), sien-
do positivo en 3 pacientes (15,2%), ecografía de 
mama en todos los casos (n= 33), siendo el ha-
llazgo más común la colección con 54,5% (n=18), 

Tabla 1. CaraCTerísTiCas soCiodemográfiCas

Variable (n=33)
Frecuencia (%)

Edad (años) 
Media

Desviación estándar
Mínimo - Máximo

40,4
13,7

18-64

Ocupación
No empleada

Empleada
Independiente

20 (60,6)
11 (33,3)
2 (6,1)

Residencia
Medellín

Área metropolitana
Resto Antioquia

16 (48,5)
10 (30,3)
7 (21,2)

Aseguramiento
Contributivo
Subsidiado
Particular

28 (84,8)
2 (6,1)
3 (9,1)

Variable (n=33)
Frecuencia (%)

Historia familiar de cáncer de mama
Sí
No

4 (12,1)
29 (87,9)

Consumo de cigarrillo
Sí
No

11 (33,3)
22 (66,7)

Motivo de consulta
Masa

Cambios inflamatorios
Telorrea

4 (12,1)
28 (84,8)

1 (3)

Mastalgia
Sí
No

6 (18,2)
27 (81,8)

Tiempo de los síntomas (meses)
Media

Desviación estándar
Mínimo - Máximo

28,6
68,4

1 a 336

Lateralidad mamaria
Derecho
Izquierdo
Bilateral

16 (48,5)
16 (48,5)

1 (3)

Masa al examen físico
Sí
No

7 (21,2)
26 (78,8)

Tamaño de la masa al examen físico 
(cm) 

Media 
Desviación estándar

Mínimo - Máximo

(N= 7)

2,9
1,3

1 a 5

Localización
Central

Cuadrante superomedial
Cuadrante superoexterno
Cuadrante inferomedial
Cuadrante inferoexterno

24 (72,7)
4 (12,1)
2 (6,1)
1 (3)
1 (3)

Engrosamiento cutáneo
Sí
No

25 (75,8)
8 (24,2)

Fístula/ Cicatriz
Sí

   Única
   Múltiple

No

27 (81,8)
25 (75,8)

2 (6,1)
6 (18,2)

Eritema
Sí
No

6 (18,2)
27 (81,8)

N= 848 consultas mastología
Profamilia

01/01/2016 a 31/12/2019

N= 51. Cumplieron criterios de selección.  
- Diagnóstico CIE 10: N61X. Trastornos 

in�amatorios de la mama
- No puerperal

N= 33. Cumplieron criterios de inclusión.
1. Presentar trastorno in�amatorio de 

la mama o absceso mamario
2. No encontrarse en periodo de 

lactancia
3. Se excluyó las pacientes con histopa-

tología para mastitis granulomatosa

Figura 1. Flujograma de pacientes.
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el nódulo en 18,2% (n=6) y cambios benignos 
inespecíficos en 18,2% (n=6); la clasificación BI-
RADS (Breast Imaging Reporting and Data System) 
con categoría 2 fue la más frecuente, con 38,4% 
(n= 13), y se encontró colección con absceso en 
54,5% (n=18). Se realizó mamografía en 10 casos 
(30,3%) y 45,5 % (n= 15) requirió biopsia cortante 
de mama.

El seguimiento promedio fue de 3,5 meses (DE= 
4,7. Rango 1 a 18). En 97% de los casos se resol-
vió la enfermedad (n= 32), con tiempo de reso-
lución promedio de 4,4 meses (DE= 3,9. Rango 1 
a 12). Hubo 7 casos (21,2%) con recurrencia, con 
promedio de 2,5 episodios (DE 3,0. Rango 1 a 10).

La antibioticoterapia fue el tratamiento más uti-
lizado, en 97% (n= 32), con media de duración del 
tratamiento de 9,1 días (DE 2,7. Rango 7 a 14). 
Se utilizaron múltiples antibióticos en 63,6% (n= 
21), y solo penicilina en 18,2% (n=6). El drenaje 
ecoguiado se realizó en 7 casos (21,2%) y mas-
totomía en ningún caso. Solo en un caso (3%) 
se efectuó cuadrantectomía, y no hubo caso de 
mastectomía. En la tabla 3 se muestra el análisis 
bivariado para asociación entre recurrencia de 
la mastitis no puerperal y los distintos tipos de 
tratamiento y factores de riesgo.

dIscusIón

La prevalencia de mastitis no puerperal en el 
presente estudio fue 3,8%, similar a lo encon-
trado por Zuska y col.(4) de 2%. La ectasia del 
conducto, como parte de la etiopatogenia, está 
asociada a mastitis periductal con dilatación de 

conductos lactíferos, y ocurre en 5 a 9% de las 
mujeres no lactantes(3).

La edad media en esta serie fue 40 años, con 
rango entre 18 y 64 años, similar a lo hallado por 
Rizzo col.(9,10),  con edad entre los 18 y 50 años. 
Hanavadi, Lannin y col. encontraron como ran-
go de edad desde la adolescencia hasta los 80 
años, con incidencia máxima a los 40 años(11,12). 
Una tercera parte en el presente estudio tenía 
antecedente de tabaquismo; Schäfer, Bundred y 
col.(13,14) han descrito asociación con fumar ciga-
rrillos en 90% de las mujeres.

La presentación clínica más común en esta serie 
fueron los cambios de la mama, como inflama-
ción, engrosamiento piel, dolor, formación de 
abscesos y fístulas. Dixon(2) ha descrito la pre-
sentación de fístulas en 30% de los casos, y ca-
racterísticamente se extienden desde la cavidad 
del absceso o conducto dilatado hacia el pezón 
o el borde de la areola. Pueden afectar cualquier 
cuadrante, con mayor tendencia a la región sub-
areolar, similar a lo encontrado por Versluijs-Os-
sewaarde y col.(5), donde alrededor de 90% de 
los abscesos en la mastitis periductal son sub-
areolares. El diagnóstico diferencial más impor-
tante incluye el carcinoma localmente avanzado 
y el carcinoma inflamatorio de mama(15). En la se-
rie presente, a 45,5% de pacientes se les efectuó 
biopsia cortante sin hallar malignidad. 

Se realizó ecografía en los 33 casos revisados, y 
los hallazgos ecográficos más comunes fueron 
la colección heterogénea, áreas de ecogenicidad 
con fístula cutánea y engrosamiento de la piel su-
prayacente. La clasificación BIRADS 2-3 fue la más 
frecuente, similar a lo informado por Lequin, Tan, 
Fu y col.(16–18), que señalan aumento difuso de la 
ecogenicidad del área afectada en presencia de 
abscesos, colecciones hipoecoicas, ecos internos 
y márgenes mal definidos y masas hipoecoicas 
heterogéneas, hasta en 50% de casos.

El tratamiento es controvertido, e incluyen el 
uso de antibióticos, drenaje del absceso y ciru-
gía. En general es una enfermedad infecciosa 
que requiere antibioticoterapia. En la presente 
serie se utilizó antibióticos en 97% de los casos, 
en 63,6% con antibioticoterapia múltiple. Bharat, 
Bundred y col.(14,19) han reportado mayores tasas 
de recurrencia y complicaciones asociados a flo-
ra mixta, bacterias anaerobias y Proteus.

Tabla 3.  análisis bivariado para asoCiaCión enTre reCurrenCia 
de la masTiTis no puerperal y disTinTos Tipos de TraTamienTo y 
faCTores de riesgo.

Recurrencia
Tratamiento OR IC 95% p

Uso de antibióticos 0,78 0,65 a 0,93 0,59

Drenaje ecoguiado 0,55 0,05 a 5,57 0,61

Cirugía 1,28 1,06 a 1,53 0,59

Se realizó mastotomía 0,7 0,06 a 7,2 0,76

Factor de riesgo
Consumo de tabaco 3,61 0,64 a 20,4 0,13

Cultivo negativo 0,32 0,04 a 2,49 0,26

Uso de penicilina 0,72 0,56 a 0,91 0,14

Presencia de masa 0,75 0,61 a 0,93 0,26

Presencia de fístula 0,45 0,06 a 3,21 0,42
OR=odds ratio. IC 95%=intervalo de confianza al 95%. P=valor. 
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En el presente estudio, el 97% de los casos de 
mastitis no puerperal se resolvieron completa-
mente en un periodo promedio de 7 meses. Un 
porcentaje importante de 21,2% presentaron 
recurrencia, mientras que Scholefield y col.(20), 
encontraron una recurrencia de 50%. En este es-
tudio se prefirió el manejo no quirúrgico (97%), 
e incluyó antibioticoterapia y drenaje ecoguiado. 
Algunos autores han sugerido que el manejo 
conservador es el método de tratamiento más 
apropiado(11,12). 

Las limitaciones de este estudio incluyen su na-
turaleza retrospectiva, y no se contó con varia-
bles como el uso de anticonceptivos orales.

En conclusión, la mastitis no puerperal es una 
enfermedad inflamatoria benigna de la mama, 
con etiopatogenia bien descrita, infrecuente y 
con amplio espectro diagnóstico. Afecta a las 
mujeres en la cuarta década de la vida y gene-
ralmente se presenta con cambios inflamatorios 
y mastalgia. El ultrasonido es útil en determinar 
las características de masas y colecciones absce-
dadas, siendo útil para la toma de la biopsia y el 
drenaje percutáneo. El diagnóstico es clínico y el 
estudio microbiológico es de utilidad en deter-
minar la sensibilidad bacteriana, indispensable 
en la selección adecuada de la antibioticotera-
pia, dejando la resección quirúrgica para pocos 
casos. La recurrencia es alta, y el seguimiento a 
largo plazo es esencial.
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