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RESUMEN

Introduccion: Las micobacterias no tuberculosas (MNT) son causa creciente de
infecciones extrapulmonares, en especial tras procedimientos invasivos. En la
mama pueden manifestarse como mastitis granulomatosa, con hallazgos clinicos e
imagenologicos inespecificos que se superponen con otras entidades y favorecen
retrasos diagnosticos. La evidencia terapéutica es limitada y sin directrices
estandarizadas. Objetivo: Mapear la extension, caracteristicas y naturaleza de la
evidencia cientifica disponible sobre los escenarios clinicos, el proceso diagndstico,
el manejo terapéutico y el desenlace de la mastitis granulomatosa asociada a MNT.
Métodos: Revision de alcance conducida segiin la metodologia del JBI y reportada
conforme a la guia PRISMA-ScR, con la pregunta estructurada mediante el marco
PCC. Se realizaron busquedas en nueve bases de datos biomédicas (incluidas
PubMed/MEDLINE, Scopus, Embase y Web of Science) y en literatura gris, hasta
mayo de 2026, en inglés, portugués y espafiol. La evaluacion de la calidad del
reporte a través de la guia JBI. Resultados: Se incluyeron 25 articulos (23 reportes
de caso y 2 series) publicados entre 1997 y 2023 en 13 paises de cuatro continentes.
Los casos ocurrieron casi exclusivamente en mujeres (96,0%), de 25 a 58 afios.
Predominaron las micobacterias de crecimiento rapido (80,0%), sobre todo M.
abscessus (36,0%) y M. fortuitum (24,0%). Las presentaciones mas frecuentes
fueron masas, abscesos y trayectos fistulosos; el diagnostico se apoyo en cultivo,
métodos moleculares e histopatologia granulomatosa. El tratamiento fue
predominantemente combinado (92,0%) y quirtrgico o invasivo (84,0%), con
remision clinica en el 72,0%. Conclusiones: La evidencia sobre mastitis

granulomatosa por MNT es descriptiva, y variable, sin estudios comparativos ni



guias estandarizadas. Se observd un espectro clinico heterogéneo y un manejo
individualizado, con desenlaces generalmente favorables cuando se logran un

diagnostico oportuno y un tratamiento combinado adecuado.

Palabras clave: Mastitis Granulomatosa, Mastitis, Micobacterias no Tuberculosas,

Enfermedades de la Mama, Revision de Alcance.



ABSTRACT

Introduction: Non-tuberculous mycobacteria (NTM) are an increasing cause of
extrapulmonary infections, particularly after invasive procedures. In the breast, they
may present as granulomatous mastitis, with nonspecific clinical and imaging
findings that overlap with other entities and favor diagnostic delays. Therapeutic
evidence is limited and lacks standardized guidelines. Objective: To map the
extent, characteristics, and nature of the available scientific evidence on the clinical
scenarios, the diagnostic process, therapeutic management, and the outcome of
NTM-associated granulomatous mastitis. Methods: A scoping review conducted
according to the JBI methodology and reported following the PRISMA-ScR
guideline, with the question structured using the PCC framework. Searches were
performed in nine biomedical databases (including PubMed/MEDLINE, Scopus,
Embase, and Web of Science) and in gray literature, up to May 2026, in English,
Portuguese, and Spanish. Reporting quality was assessed using the JBI tool.
Results: Twenty-five articles were included (23 case reports and 2 series) published
between 1997 and 2023 across 13 countries on four continents. Cases occurred
almost exclusively in women (96.0%), aged 25 to 58 years. Rapidly growing
mycobacteria predominated (80.0%), especially M. abscessus (36.0%) and M.
fortuitum (24.0%). The most frequent presentations were masses, abscesses, and
fistulous tracts; diagnosis relied on culture, molecular methods, and granulomatous
histopathology. Treatment was predominantly combined (92.0%) and surgical or
invasive (84.0%), with clinical remission in 72.0%. Conclusions: The evidence on
NTM granulomatous mastitis is descriptive and variable, without comparative

studies or standardized guidelines. A heterogeneous clinical spectrum and



individualized management were observed, with generally favorable outcomes
when timely diagnosis and adequate combination therapy are achieved.
Keywords: Granulomatous Mastitis, Mastitis, Non-Tuberculous Mycobacteria,

Breast Diseases, Scoping Review.



I. INTRODUCCION

La mastitis granulomatosa es una entidad inflamatoria crénica de la mama cuyo
patron histopatologico esta caracterizado por granulomas lobulillares compuestos
por histiocitos epitelioides, con o sin células gigantes multinucleadas, de etiologia
heterogénea, que abarca procesos infecciosos, autoinmunes y reacciones a
materiales exdgenos. Su presentacion clinica inespecifica y la superposicion con
otras entidades mamarias hacen del diagnoéstico etioldgico un desafio persistente
(1,2).

Entre los agentes infecciosos involucrados, las micobacterias no tuberculosas
(MNT) han emergido como posibles agentes causales poco frecuentes. A diferencia
del complejo Mycobacterium tuberculosis, estas micobacterias ambientales han
sido extensamente estudiadas en enfermedades pulmonares, mientras su
participacion en procesos inflamatorios mamarios permanece insuficientemente

documentada (3.,4).

La evidencia sobre esta asociacion proviene casi exclusivamente de casos aislados
y series de casos, con escasa uniformidad en la descripcion clinica, los métodos
diagnosticos y las estrategias terapéuticas (5—7). El tratamiento suele combinar
antibioticoterapia de larga duracion con procedimientos quirdrgicos; sin embargo,
hasta el momento no se dispone de pautas terapéuticas uniformes (8). Frente a esta
heterogeneidad, se justifica sintetizar de forma sistematica la evidencia publicada

mediante una revision de alcance.



1.1.Antecedentes

Bajo la denominacion de MNT se agrupan mas de 170 especies de micobacterias
de origen ambiental, cuya recuperacion en muestras clinicas ha mostrado una
tendencia creciente. Segin Castifieiras et al. (9), en ciertos laboratorios estas
especies llegan a constituir entre el 30 % y el 50 % del total de micobacterias
aisladas. Pese a ello, su verdadero comportamiento epidemioldgico contintia siendo
impreciso, ya que estas infecciones rara vez estan sujetas a notificacion obligatoria
y la disponibilidad de técnicas diagnosticas especializadas difiere ampliamente de

un pais a otro.

En esta misma linea, Villanueva-Montes et al. (10) describieron un aumento
progresivo del aislamiento de MNT en Espana a lo largo de las ultimas dos décadas.
Los autores advierten que las pautas de tratamiento vigentes se derivan de un
nimero reducido de casos por especie, lo que obliga a adoptar decisiones
individualizadas que consideren de manera conjunta el cuadro clinico, la especie

identificada y el estado inmunitario del paciente.

En cuanto a su distribucion clinica, estos microorganismos comprometen con
mayor frecuencia la piel y los tejidos blandos. En una revision de alcance centrada
en América Latina, Mora et al. (11) observaron que el 85 % de los casos
correspondia a formas extrapulmonares, con predominio de la afectacion cutanea.
Las especies de crecimiento rapido, entre ellas Mycobacterium abscessus, M.
Sfortuitum y M. chelonae, se asociaron de manera particular con infecciones
posteriores a procedimientos, tales como el piercing mamario y la cirugia estética

(12,13).



Entre las presentaciones extrapulmonares, el compromiso mamario por MNT
resulta poco frecuente y supone un abordaje complejo. Costa Morais et al. (14)
sefalan que la mastitis infecciosa no lactacional representa un dilema diagndstico
en los paises de América, con tiempos de diagndstico mas prolongados en entornos
de menores ingresos. La imagenologia contribuye principalmente a excluir
malignidad, en tanto que la histopatologia orienta la sospecha etioldgica, aunque la
entidad puede simular abscesos recurrentes, mastitis cronicas o neoplasias
mamarias, lo que contribuye al retraso diagnodstico y a la heterogeneidad en el

manejo (15).

En el Peru, Pinto-Paz et al. (16) describieron, en una serie retrospectiva de 161
pacientes con mastitis granulomatosa cronica atendidas en Lima, un patrén
inflamatorio persistente de etiologia multifactorial en el que coexisten causas
infecciosas, autoinmunes, hormonales e idiopaticas, lo que refleja la complejidad

diagnostica que enfrenta el clinico en la practica cotidiana.

Las MNT constituyen una de las etiologias infecciosas menos frecuentes de esta
entidad. Patel et al. (7) describieron que la mastitis por MNT puede presentarse
como celulitis mamaria, abscesos recurrentes o inflamacién cronica refractaria al
tratamiento antibidtico convencional, y enfatizan que su reconocimiento implica

dificultades tanto diagnosticas como terapéuticas dadas la rareza de la entidad.

Joseph et al. (17) describen un espectro clinico variable que abarca desde formas
leves autolimitadas hasta cuadros graves y recurrentes, y sefialan que el diagnostico
definitivo requiere biopsia del tejido mamario con exclusion de otras etiologias.

Esta presentacion inespecifica ha determinado que algunos casos evolucionen



durante meses como infecciones recurrentes antes de alcanzar confirmacion
microbiologica, tanto en pacientes con antecedentes quirirgicos como en mujeres

inmunocompetentes sin factor predisponente identificable (7,12,13).

El abordaje diagnoéstico muestra una notable heterogeneidad en las técnicas
utilizadas. La sospecha inicial puede surgir a partir de un patrén granulomatoso en
la histopatologia, de tinciones para bacilos 4cido-alcohol resistentes, del cultivo
micobacteriano o de métodos moleculares (14). Patel et al. (7) sefialan que, a
diferencia del cuadro clasico de la mastitis tuberculosa, estas infecciones pueden
acompanarse de inflamacion aguda, lo que subraya la importancia de combinar los

datos clinicos, histologicos y microbiologicos para definir la etiologia con exactitud

(15).

Con relacion al tratamiento, no existe un protocolo unificado para la mastitis
granulomatosa por MNT. Villanueva-Montes et al. (10) refieren que las
recomendaciones actuales se basan en series de pocos casos por especie. Los
reportes disponibles de infecciones por M. fortuitum y M. abscessus describen

terapias combinadas de larga duracion y, en muchos casos, cirugia complementaria

(13).

La base de evidencia actual se apoya fundamentalmente en reportes de caso y series
pequefias, con heterogeneidad en sus escenarios clinicos, especies involucradas,

métodos diagnosticos, estrategias terapéuticas y desenlaces (14).

En ese contexto, una revision de alcance permite mapear la evidencia disponible

sobre los escenarios clinicos, el proceso diagnostico, el manejo terapéutico y los



desenlaces reportados en la mastitis granulomatosa asociada a micobacterias no

tuberculosas.

1.2.Justificacion

Justificacion tedrica:

La mastitis granulomatosa es una entidad cuya delimitacion conceptual contintia en
evolucion. La forma idiopatica ha concentrado gran parte de la investigacion,
aunque su categorizacion ha sido cuestionada ante la posibilidad de etiologias

infecciosas subyacentes ain no completamente caracterizadas (17-19).

El conocimiento disponible se encuentra distribuido en reportes de casos y
pequefias series clinicas, lo que dificulta integrar de manera coherente la
informacion existente (11). Esta fragmentacion del conocimiento plantea la
necesidad de revisar de forma metddica como ha sido descrita esta entidad en la

literatura cientifica.

Justificacion practica:

En la practica clinica, el razonamiento diagnodstico se apoya en la evidencia
publicada para construir hipotesis etiologicas. En el caso de las MNT, la
confirmacioén microbioldgica y la correlacion clinico-patologica son indispensables

para el diagndstico (20).

Cuando la informacién disponible sobre una condicidon se encuentra dispersa, su
incorporacion al razonamiento clinico puede verse limitada. En este sentido, la

sistematizacion de los casos descritos en la literatura permite identificar patrones



clinicos, enfoques diagnosticos y estrategias terapéuticas que amplian el marco de

referencia utilizado en la evaluacion de procesos inflamatorios mamarios (7).

Justificacion metodolégica:

Cuando la evidencia sobre un tema se encuentra distribuida en diferentes tipos de
estudios y contextos clinicos, dificulta una vision integral del problema, como

sucede con la mastitis granulomatosa asociada a micobacterias no tuberculosas

(11).

En este contexto, la revision de alcance constituye una estrategia adecuada para
sintetizar la evidencia heterogénea. Este tipo de revision permite identificar qué
aspectos han recibido mayor atencion en la investigacion y qué areas permanecen

insuficientemente exploradas.

1.3.Pregunta de investigacion

(Qué evidencia existe disponible sobre los escenarios clinicos, proceso diagndstico,
manejo y desenlaces de la mastitis granulomatosa asociada a micobacterias no

tuberculosas?



II. OBJETIVOS
2.1 Objetivo General:

Mapear la evidencia disponible sobre los escenarios clinicos, proceso diagnostico,
manejo y desenlaces de la mastitis granulomatosa asociada a micobacterias no

tuberculosas.

2.2 Objetivos especificos:

1. Describir las caracteristicas generales de las fuentes de evidencia que reportan
mastitis granulomatosa asociada a micobacterias no tuberculosas, segun sus
caracteristicas metodologicas y contextuales.

ii.  Caracterizar las especies de MNT encontradas segun las caracteristicas clinico-
demograficas de la poblacion.

iii.  Caracterizar las especies de MNT encontradas segun el grupo de crecimiento
micobacteriologico, proceso diagnostico y tiempo de diagndstico.

iv.  Caracterizar las especies de MNT segun el tratamiento y desenlace clinico.



III. DESARROLLO DEL ESTUDIO

3.1 Metodologia y Plan de Analisis

3.1.1 Diseno de estudio

El presente estudio se llevéd a cabo como una investigacion secundaria con disefio

de revision de alcance (Scoping Review), desarrollada conforme a las

recomendaciones metodoldgicas del Joanna Briggs Institute (JBI). La elaboracion

y reporte de los resultados siguieron los lineamientos PRISMA-ScR, con el

proposito de garantizar transparencia y solidez metodologica. La pregunta de

investigacion se formuldé empleando el marco conceptual PCC (Poblacion,

Concepto y Contexto), el cual orienta la delimitacion y organizacion de los

elementos centrales del estudio.

Pregunta PCC: Poblacion — Concepto — Contexto

P (Poblacioén)

Personas de 18 afos a mas, ambos sexos, con mastitis
granulomatosa en quienes se document6 infeccion por
micobacterias no  tuberculosas (cultivo, PCR,

secuenciacion).

C (Concepto)

Infeccion mamaria por micobacterias no tuberculosas
(MNT), incluyendo micobacterias de crecimiento rapido
y lento; vias de infeccion, manifestaciones clinicas e
imagenologicas, patrones histopatoldgicos, proceso

diagndstico, manejo terapéutico y desenlace.




C (Contexto) Atencion hospitalaria, procedimientos médicos y

cosméticos; cualquier pais y nivel de recursos.

3.1.2 Protocolo y registro

El protocolo fue registrado el 11 de marzo del 2026 en el Sistema Descentralizado

de Informacion y Seguimiento a la Investigacion (SIDISI) de la Direccion

Universitaria de Investigacion, Ciencia y Tecnologia, con el codigo 221730.

Posteriormente, recibi6 la aprobacion de la Facultad de Medicina el 16 de abril y

del Comité de Etica el 27 de abril del 2026.

3.1.3 Criterios de elegibilidad

Criterios de Inclusion:

Tipo de publicacion: Se incluyeron investigaciones originales en formato de
articulo publicado en revista cientifica, con datos clinicos primarios
(presentacion clinica, proceso diagnostico, manejo terapéutico y desenlace).
Diseqio de estudio: Publicaciones con disefios observacionales (descriptivos,
transversales, cohortes retrospectivas y prospectivas, casos y controles), reportes
de caso, y series de casos.

Periodo de publicacion: Publicaciones hasta mayo del 2026.

Idioma de publicacion: Publicaciones en inglés, portugués y espafiol.
Poblacion: Publicaciones que incluyeron mujeres y varones mayores de 18 afios
en quienes se haya reportado micobacterias no tuberculosas asociadas a mastitis

granulomatosa, independientemente del estado inmunologico o lactacional.



= Concepto: Publicaciones que reportaron el proceso diagndstico de deteccion de
mastitis granulomatosa asociada a micobacterias no tuberculosas. Asi como sus
manifestaciones clinicas, manejo terapéutico y desenlace.

= Contexto: Publicaciones que se estudiaron en un contexto clinico hospitalario,
ambulatorio, en escenarios postquirirgicos, procedimientos médicos invasivos,

procedimientos cosméticos, en entornos de cualquier region geografica.

Criterios de Exclusion:

= Tipo de publicacion: Preprints, revisiones narrativas, revisiones sistematicas y
metaandlisis, editoriales, comentarios, cartas al editor, trabajos originales
duplicados, trabajos originales sin acceso a texto completo.

* Diseiio de estudio: Publicaciones con disefios observacional que analizaron
poblaciones y no caracteristicas clinicas individuales. Publicaciones
observacionales con datos incompletos que no permitieron la extraccion de
variables clave.

= Concepto: Publicaciones con evidencia insuficiente o ambigua de infeccién por

micobacterias no tuberculosas.

3.1.4 Estrategia de busqueda y seleccion de estudios

Fuentes de Informacion:

La identificacion de la literatura se realizé desde el 29 de abril al 13 de mayo del
2026, mediante una busqueda exhaustiva en diversas bases de datos biomédicas
electronicas, incluyendo PubMed/MEDLINE, Ovid, EBSCO, Web of Science,

LILACS, Scopus, Embase, la Biblioteca Virtual en Salud (BVS), SciELO y
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bibliotecas de universidades con ranking top 10 en Latinoamérica. Adicionalmente,
se realizd la busqueda de literatura gris en Google Schoolar de los primeros 100
resultados. Se consideraron publicaciones en los idiomas inglés, portugués y

espafiol.

Estrategia de busqueda

La estrategia de busqueda se elabor6 a partir de los componentes de la pregunta de
investigacion definidos mediante el marco PCC (Poblacion, Concepto y Contexto).
Se utilizaron términos controlados (MeSH y equivalentes) y términos libres
relacionados con la mastitis granulomatosa y las micobacterias no tuberculosas. Los
términos fueron combinados mediante operadores booleanos (AND y OR) y

adaptados a la sintaxis especifica de cada base de datos.

Las estrategias de busqueda completas, incluyendo los términos empleados,
combinaciones utilizadas y fechas de ejecucion, fueron registradas y documentadas
para garantizar la transparencia y reproducibilidad del proceso. Los algoritmos de

busqueda se presentan en el Anexo 1.

Seleccion de fuentes de evidencia

La busqueda bibliografica se realiz6 hasta el 13 de mayo del 2026, se identifico 415
registros provenientes de bases de datos electronicas y otras fuentes de informacion.
Tras la eliminacion de 196 registros duplicados, se obtuvo un total de 219 registros

para el proceso de tamizaje.

Posteriormente, se realizdo la evaluacion de titulos y resumenes de manera

independiente por dos investigadores (YCA y JANC). En esta etapa se excluyeron

11



126 registros por no cumplir los criterios de elegibilidad, quedando 93 registros
para una evaluacion posterior. De éstos, se excluyeron 39 registros, selecciondndose

54 articulos para revision a texto completo.

Durante la evaluacion del texto completo se excluyeron 29 articulos debido a que
no cumplian los criterios de elegibilidad previamente establecidos. La causa mas
frecuente de exclusion fue la informacion insuficiente para responder al objetivo
general de la revision, en relacion con la descripcion de la presencia de mastitis
granulomatosa (n=28, 96,5%), por abordar casos de mastitis sin descripcion de sus

caracteristicas histopatologicas.

Finalmente, 25 estudios fueron incluidos en la sintesis de la evidencia. El proceso
de identificacion, seleccion e inclusion de las fuentes de evidencia se presenta en el

diagrama de flujo PRISMA-ScR (Anexo 2).

Evaluacion de la calidad de la evidencia

La calidad metodologica de los reportes de caso incluidos se evalu6 mediante la
Lista de Verificacion para la Evaluacion Critica de Reportes de Caso del Joanna
Briggs Institute (JBI Critical Appraisal Checklist for Case Reports) (44). Esta
herramienta permitio valorar la calidad del reporte y determinar en qué medida cada
estudio abordo las posibles fuentes de sesgo relacionadas con su disefio, conduccion
y presentacion de los resultados. Asimismo, evalud la integridad y claridad de la
informacion clinica reportada, incluyendo las caracteristicas demograficas, la
historia clinica, la condicion clinica inicial, los métodos diagndsticos, las
intervenciones terapéuticas, la evolucion posterior, los eventos adversos y las

lecciones clinicas derivadas del caso. Los resultados de esta evaluacion se utilizaron
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para contextualizar e interpretar criticamente la evidencia sintetizada, sin constituir
un criterio de exclusion de los estudios incluidos. Este instrumento consta de ocho
items que valoran la claridad y completitud del reporte respecto de: las
caracteristicas demograficas del paciente; la historia clinica presentada como
cronologia; la condicion clinica al momento de la presentacion; las pruebas o
métodos diagnodsticos y sus resultados; la intervencion o procedimiento terapéutico;
la condicion clinica posterior a la intervencion; la identificacion de eventos
adversos o no anticipados; y las lecciones aprendidas. Cada item se calificé como
“Si”, “No”, “Poco claro” o “No aplicable”. Las dos series de casos (Boettcher et al.
y Marquez-Barajas et al.) (21,22) se evaluaron a partir del caso individual incluido
en esta revision. De acuerdo con la metodologia JBI y con las recomendaciones
PRISMA-ScR para revisiones de alcance, la evaluacion critica tuvo un propdsito
descriptivo para caracterizar la solidez del cuerpo de evidencia y no se empled como

criterio para excluir estudios.

3.2. Resultados

3.2.1 Descripcion de los estudios seleccionados

Caracteristicas generales de las fuentes de evidencia

La presente revision de alcance incluy6 25 articulos que reportaron infeccion
mamaria asociada a micobacterias no tuberculosas (MNT), todos publicados en
revistas cientificas indexadas y con datos clinicos primarios de pacientes
individuales (Tabla 1). Segun el disefio metodolégico, la mayoria de los estudios
correspondieron a reportes de caso (n=23; 92,0%), mientras que dos corresponden

a series de casos (n=2; 8,0%): la serie de Boettcher et al. (21), centrada en
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infecciones mamarias posteriores a mamoplastia de reduccion, y la serie de
Marquez-Barajas et al. (22), de la cual se extrajo tinicamente el caso con diagndstico
confirmado de mastitis granulomatosa, correspondiente a una coinfecciéon con

Mycobacterium tuberculosis.

En cuanto a la distribucion geogréfica, los 25 estudios procedieron de 13 paises
distribuidos en cuatro continentes. Estados Unidos fue el pais con mayor nimero
de publicaciones (n=8; 32,0%), seguido por India y Reino Unido (n=3 cada uno;
12,0%) e Italia (n=2; 8,0%). Arabia Saudita, Brasil, China, Corea del Sur, Francia,
México, Oman, Pakistan y Turquia contribuyeron con un estudio cada uno (n=1;
4,0%). En Latinoamérica, inicamente México y Brasil reportaron casos de mastitis

por MNT (n=1 cada uno).

El periodo de publicacion abarco 26 afios, desde 1997 (23) hasta el 2023 (24,25).
Se observo una clara concentracion temporal de la produccion cientifica a partir del

afo 2010 (18/25 estudios; 72,0%)

Caracteristicas clinico-demograficas de la poblacion, segun especie de
micobacteria tuberculosa

Los 25 casos incluidos correspondieron predominantemente a pacientes de sexo
femenino (n=24; 96,0%), con la excepcion de un caso registrado en una persona
transgénero con tejido mamario secundario a inyeccion ilicita de silicona (26). Las
edades reportadas estuvieron comprendidas entre 25 y 58 afios, con predominio de

mujeres en edad reproductiva (Tabla 2).

La informacioén sobre el estado inmunologico fue heterogénea y, en muchos casos,

no fue reportada de manera explicita. De 25 casos, 11 (44,0%) fueron descritos
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expresamente como inmunocompetentes, abarcando infecciones por M. abscessus,
M. fortuitum, M. chelonae, M. gordonae, M. avium complex y la especie de MNT
no especificada. Solo un caso (4,0%), atribuido al complejo Mycobacterium avium,
ocurri6 en una paciente con infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH), constituyendo el unico caso de inmunosupresion documentada en la serie

(27). En los 13 casos restantes (52,0%) el estado inmunolédgico no fue reportado.

Respecto al estado fisiologico, la mayoria de los casos se presento6 fuera del periodo
de lactancia activa. La lactancia activa se registr6 inicamente en una paciente, cuyo
cuadro se asocid a infeccion por M. chelonae (23). El espectro clinico fue
heterogéneo y se distribuyd entre distintas especies. Las presentaciones mas
frecuentes incluyeron masas mamarias, abscesos y trayectos fistulosos, descritos de
forma aislada o combinada (7, 12, 21-43). Los casos causados por M. abscessus (7,
12, 24, 25, 26, 40, 41, 42, 43) exhibieron una considerable variedad de
manifestaciones, que abarcaron masas, abscesos, fistulas, eritema y lesiones de
curso recurrente. En sentido anélogo, los episodios atribuidos a M. fortuitum (29,
30, 35, 36, 38, 39) se manifestaron mayoritariamente como masas o abscesos, y en
algunos reportes requirieron multiples intervenciones diagnosticas o terapéuticas

debido a su recurrencia.

En relacion con el curso clinico, predominaron las presentaciones de evolucion
aguda (11/25; 44,0%), seguidas por cursos cronicos de varios meses de duracion
(7/25; 28,0%), mientras que dos casos (8,0%) tuvieron una evoluciéon subaguda y

en cinco casos (20,0%) esta variable no fue reportada.

Los escenarios clinicos asociados incluyeron infecciones posteriores a perforacion

del pezon, procedimientos quirdrgicos mamarios, mamoplastias, colocacion de
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implantes, lipotransferencia autdloga, inyeccion de silicona y trauma. No obstante,
también se reportaron casos sin antecedentes de procedimientos, trauma o factores
predisponentes identificables, tanto para M. abscessus como para M. fortuitum y

otras especies de MNT.

Grupo de crecimiento micobacteriologico, proceso diagndstico y tiempo de
diagnostico, segiin especie micobacteriologica.

De los 25 casos incluidos, 20 (80,0%) correspondieron a micobacterias de
crecimiento rapido y 5 (20,0%) a micobacterias de crecimiento lento. Las especies
identificadas con mayor frecuencia fueron Mycobacterium abscessus (n=9; 36,0%)
y M. fortuitum (n=6; 24,0%), seguidas por M. chelonae (n=2; 8,0%) y el complejo
M. avium (n=2; 8,0%), mientras que M. bolletii, M. mucogenicum, M. gordonae, y
coinfeccion de M. chelonae con M. abscessus (28) y una especie de MNT no
especificada se reportaron en un caso cada una (n=1; 4,0%). Asimismo, un caso

correspondio a coinfeccion por M. kansasii y M. tuberculosis (22) (Tabla 3).

El cultivo micobacterioldgico fue el método de identificacion més frecuentemente
reportado para todas las especies. En los casos atribuidos a M. abscessus, y
complejo M. avium, el cultivo se complementd con métodos moleculares. La
espectrometria de masas fue empleada como método complementario en dos casos,
atribuidos a M. bolletii y M. abscessus, mientras que la reaccion en cadena de la
polimerasa cuantitativa permitio la identificacion de M. kansasii en un caso de

coinfeccion.

Los resultados de la baciloscopia fueron variables entre las especies identificadas:
11 casos (44,0%) resultaron positivos, 12 (48,0%) negativos y en 2 (8,0%) no fue

reportada. Se documentaron resultados positivos en casos causados por M.
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abscessus, M. fortuitum, M. chelonae, complejo M. avium y coinfeccion M.
chelonae y M. abscessus, mientras que en otros casos la baciloscopia fue negativa

o no fue reportada.

La evaluacion histopatologica describi6 hallazgos de inflamacion granulomatosa en
las distintas especies de MNT. Entre los patrones reportados se incluyeron mastitis
granulomatosa, inflamacion granulomatosa necrotizante, granulomas epitelioides
con c¢lulas gigantes multinucleadas, inflamacion supurativa granulomatosa y
mastitis neutrofilica granulomatosa quistica. Estos hallazgos fueron observados

tanto en micobacterias de crecimiento rapido como de crecimiento lento.

La informacién sobre el tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y el
diagnostico etiologico no fue reportada en la mayoria de los casos (24/25 casos;

96,0%).

Tratamiento y desenlace clinico, segiin especie de micobacteria tuberculosa.

Todos los casos incluidos recibieron informacion sobre el manejo farmacologico,
salvo uno en el que no se report6 detalle alguno. Los esquemas terapéuticos fueron
predominantemente combinados (23/25; 92,0%), frente a un nico caso tratado con
monoterapia (4,0%) y un caso sin detalle farmacologico reportado (4,0%). Los
antimicrobianos mas frecuentemente utilizados incluyeron macrélidos
(claritromicina y azitromicina), aminoglucosidos (amikacina), fluoroquinolonas,
rifabutina, clofazimina, linezolid, carbapenémicos y trimetoprim-sulfametoxazol,
seleccionados y ajustados segun la especie identificada y, cuando estuvo disponible,
el resultado de las pruebas de susceptibilidad antimicrobiana. La duracién del
tratamiento, cuando fue reportada, oscild entre 1 mes y 12 meses, sin este dato en 4

de los 25 casos (16,0%). En conjunto, se realiz6 alglin procedimiento quirtirgico o
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invasivo (incision y drenaje, desbridamiento, escision, biopsia o aspiracion) en 21
de los 25 casos (84,0%), mientras que en 2 casos (8,0%) no se efectué ninglin
procedimiento y en los 2 restantes (8,0%) esta informacion no fue reportada (Tabla

4).

Las infecciones por M. abscessus (n=9; 36,0%) fueron tratadas mediante esquemas
combinados basados principalmente en macrdlidos asociados a amikacina, con
incorporacion de clofazimina, linezolid, rifabutina y carbapenémicos en los
regimenes mas prolongados. La duracion del tratamiento, cuando fue reportada,
vari6 entre 6 semanas y 9 meses. La totalidad de los casos de esta especie (9/9)
requirid6 manejo quirtrgico, incluyendo incision y drenaje, escision de abscesos,
cuadrantectomia y biopsia excisional. El desenlace fue remision clinica en 8 de los
9 casos (88,9%), mientras que un caso evoluciond con recurrencia clinica y

persistencia de la enfermedad, sin seguimiento posterior documentado (25).

Los casos atribuidos a M. fortuitum constituyeron el segundo grupo mas frecuente
(n=6; 24,0%) y recibieron combinaciones de fluoroquinolonas, macroélidos,
amikacina, cefoxitina, doxiciclina y trimetoprim-sulfametoxazol; un caso recibid
inicialmente tratamiento antituberculoso estandar antes de la confirmacion
microbiologica (29). La duracion reportada, cuando estuvo disponible, vari6 entre
1 vy 9 meses, no reportado en un caso (30). El manejo quirtrgico (drenajes,
desbridamientos, resecciones locales o escision de tejido residual) se realizo en la
totalidad de los casos. La remision clinica fue el desenlace mas frecuente (4/6;
66,7%), seguida de mejoria clinica sin resoluciéon completa documentada en 1 caso

(16,7%) y un caso sin desenlace reportado.
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Las especies menos frecuentes entre las micobacterias de crecimiento rapido fueron
M. chelonae, M. mucogenicum y la coinfeccion M. chelonae y M. abscessus, con
un caso cada una (n=1; 4,0% respectivamente). Los esquemas terapéuticos descritos
incluyeron combinaciones de macrélidos, fluoroquinolonas y trimetoprim-
sulfametoxazol. El manejo quirtrgico fue variable: se documentaron drenaje
ambulatorio inicial y desbridamientos formales repetidos en el caso por M.
chelonae (21), mientras que los casos por M. mucogenicum y la coinfecciéon M.
chelonae y M. abscessus no requirieron intervencion quirurgica. Los desenlaces
reportados correspondieron a remision clinica en los casos por M. chelonae y M.
mucogenicum, y a mejoria clinica con recuperacion casi completa en el caso de

coinfeccion M. chelonae y M. abscessus.

Dentro del grupo de micobacterias de crecimiento lento, el complejo M. avium
(MAC) se detectd en dos pacientes (8,0%), quienes recibieron regimenes
combinados con azitromicina, rifabutina o etambutol a lo largo de 12 meses. En
ambos casos predominé una estrategia conservadora, en uno se recurri6 a puncion-
aspiracion con aguja fina (PAAF) con fines diagnosticos, sin necesidad de cirugia
mayor (27), mientras que en el otro se optd por el retiro del implante mamario con
reconstruccion diferida (31). En cuanto a la evolucion, el primer caso presentd
mejoria clinica sin resolucion completa al cumplir un afio de tratamiento, y el
segundo alcanzd remision clinica tras 18 meses de seguimiento posteriores al
procedimiento reconstructivo. Asimismo, se identificd un caso por M. gordonae
(32), tratado con claritromicina, etambutol y moxifloxacina, sin informacién
disponible sobre duracion, manejo quirdrgico ni desenlace clinico, y un caso de

coinfeccion por M. kansasii y M. tuberculosis (22), sin detalle farmacoldgico ni
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quirargico especifico, con remision clinica reportada sin tiempo de seguimiento
especificado. Por ultimo, un caso de MNT de especie no identificada (33) recibid
claritromicina y ciprofloxacina combinadas durante 1 afio, con drenaje quirtirgico

y remision clinica sin recurrencia en el seguimiento documentado.

En conjunto, considerando los 25 casos incluidos, la remision clinica fue el
desenlace mas frecuentemente reportado (18/25; 72,0%), seguida de mejoria clinica
sin resolucion completa documentada en 4 casos (16,0%); un caso (4,0%)
evoluciond con recurrencia y persistencia de la enfermedad, y en los 2 casos
restantes (8,0%) el desenlace no fue reportado. El manejo quirtrgico o invasivo, en
sus distintas modalidades (incision y drenaje, desbridamiento, escision, biopsia o

aspiracion), estuvo presente en la gran mayoria de los casos (21/25; 84,0%).

3.2.2. Calidad de la evidencia

La evaluacion critica segtn la lista de verificacion JBI para reportes de caso mostro
un cumplimiento global elevado. De los 25 articulos, el 90,0 % correspondio a la
categoria “Si”, el 9,5 % a “Poco claro” y el 0,5 % a “No”. El numero de items
cumplidos por articulo oscilé entre 4 y 8, y solo cuatro reportes cumplieron menos
de seis items (26, 28, 29, 36).

Todos los reportes describieron de forma clara la condicion clinica al momento de
la presentacion (item 3), la intervencion terapéutica (item 5) y las lecciones
aprendidas (item 8), con un 100 % de calificaciones “Si”’ en cada uno. Asimismo,
las caracteristicas demograficas (item 1) y las pruebas diagnosticas (item 4) se
reportaron adecuadamente en 24 de 25 articulos (96 %). El item con menor

cumplimiento fue la presentacion de la historia clinica en forma de cronologia
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estructurada (item 2), calificado como “Si” en 16 articulos (64 %) y como “Poco
claro” en 9 (36 %). La descripcion de la condicion posterior a la intervencion (item
6) y la identificacion de eventos adversos o no anticipados (item 7) alcanzaron un
84 % (21/25) y un 80 % (20/25) de calificaciones “Si”, respectivamente. La tinica
calificacion “No” correspondio a la evaluacion diagnostica del reporte de Fox et al.
(item 4). (Anexo 3).

3.3. Discusion

Los estudios incluidos describieron exclusivamente casos en mujeres adultas, con
predominio de pacientes en edad reproductiva. Este hallazgo es concordante con la
epidemiologia descrita para la mastitis granulomatosa, entidad que afecta
principalmente a mujeres jovenes y de mediana edad, habitualmente durante los
afios reproductivos (16). Sin embargo, a diferencia de la mastitis granulomatosa
idiopatica, donde la asociacion con embarazo reciente y lactancia ha sido
documentada, la mayoria de los casos incluidos en esta revision ocurrid fuera del
periodo de lactancia. Este comportamiento hace pensar que la mastitis vinculada a
MNT podria representar una entidad clinica particular dentro del amplio grupo de

las enfermedades inflamatorias de la mama (7,34).

Del mismo modo, se reconocieron diversos contextos clinicos ligados a
procedimientos invasivos, entre ellos la perforacion del pezon, las mamoplastias, la
colocacion de implantes, la lipotransferencia autéloga y la inyeccion de sustancias
exogenas. Esta observacion es coherente con lo descrito en la literatura sobre
infecciones extrapulmonares por MNT, en la que las micobacterias de crecimiento
rapido se han relacionado de forma reiterada con intervenciones médicas y estéticas

que alteran la integridad de la barrera cutanea (8,13). En ese marco, la inoculacién
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directa del microorganismo durante dichos procedimientos representa un

mecanismo bioldgicamente factible para el desarrollo de la infeccion mamaria.

Sin embargo, una proporcion considerable de los casos analizados carecidé de
antecedentes claros de procedimientos, traumatismos o factores predisponentes
identificables. Observaciones andlogas se han comunicado en reportes anteriores de
mastitis por MNT (7,34), lo que sugiere que estas infecciones también pueden
manifestarse en mujeres inmunocompetentes sin exposiciones aparentes. Sibien los
mecanismos subyacentes no se han dilucidado por completo, este hallazgo pone de
relieve la conveniencia de incluir a las MNT en el diagnéstico diferencial de la

mastitis granulomatosa persistente o recurrente.

Las especies aisladas correspondieron mayoritariamente al grupo de crecimiento
rapido, con M. abscessus y M. fortuitum como las notificadas con mayor frecuencia.
Esta distribucion concuerda con la epidemiologia descrita para las infecciones
cutaneas y de tejidos blandos por MNT, en las que ambas especies figuran entre los
agentes causales mas habituales, sobre todo en infecciones ligadas a procedimientos

invasivos y a exposiciones dentro del ambito sanitario (3,8).

La elevada frecuencia con que M. abscessus aparecio en los estudios revisados
adquiere especial importancia por las dificultades terapéuticas propias de esta
especie. Distintos trabajos han descrito su resistencia intrinseca a numerosos
antimicrobianos, asi como la presencia de mecanismos de resistencia inducible a
macrolidos, elementos que dificultan el tratamiento y propician evoluciones
clinicas prolongadas (8,10). En la presente revision, los casos por M. abscessus se

caracterizaron por una notable variedad de esquemas terapéuticos y por una mayor
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tendencia a la recurrencia o persistencia de la enfermedad respecto de otras

especies.

Aunque las micobacterias de crecimiento lento constituyeron una fraccion menor
de los casos, su identificacion conserva valor clinico. El hallazgo de especies como
M. gordonae y M. kansasii en muestras mamarias con inflamacion granulomatosa
evidencia la amplitud del espectro etiologico que puede subyacer a esta entidad.
Asimismo, estos resultados reflejan la contribucion de las técnicas moleculares
actuales para reconocer especies que en el pasado podian atribuirse a contaminacion
o quedar sin caracterizar de manera especifica (10,14). Uno de los patrones mas
constantes de esta revision fue, precisamente, la complejidad del proceso
diagnostico: la presentacion clinica de la mastitis granulomatosa por MNT resultd
heterogénea y, en la mayoria de los casos, dificil de distinguir de otras
enfermedades inflamatorias de la mama. Este hallazgo coincide con lo descrito por
Costa Morais Oliveira et al. y Patel et al. (7,14), quienes sefialan que las infecciones
mamarias por MNT pueden manifestarse como abscesos recurrentes, masas
inflamatorias o procesos crénicos que simulan tanto mastitis granulomatosa

idiopatica como neoplasias mamarias.

En los estudios incluidos, la baciloscopia mostré un rendimiento variable y
frecuentemente fue negativa pese a la posterior confirmacién microbiologica de
MNT. Este resultado concuerda con la escasa sensibilidad que se ha atribuido a las
tinciones para bacilos acido-alcohol resistentes en el contexto de las infecciones
extrapulmonares por micobacterias, especialmente ante una carga bacilar reducida
o cuando el tejido examinado muestra inflamacién granulomatosa crénica (7,14).

Por ello, un resultado negativo no permite descartar una infeccion por MNT y debe
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valorarse de manera integrada con los datos clinicos, histopatologicos y

microbiologicos.

La histopatologia resulté decisiva para orientar la sospecha diagnostica, aunque los
hallazgos identificados carecieron de especificidad. Los patrones granulomatosos
referidos en los estudios incluidos también se han documentado en la tuberculosis
mamaria, la mastitis granulomatosa idiopatica, las infecciones fungicas profundas
y las reacciones a cuerpo extrafio (14,16). Esta coincidencia morfologica hace
imprescindible acompaiiar el estudio histoldgico de pruebas microbiologicas y

moleculares dirigidas.

Otro punto destacable fue la demora diagndstica constatada en varios de los casos
revisados. Un curso prolongado previo a la confirmacion etiologica ha sido descrito
igualmente en otras series de infecciones extrapulmonares por MNT, en las que la
baja sospecha clinica inicial y el acceso limitado a métodos diagndsticos
especializados prolongan el tiempo hasta el diagnostico definitivo (11,14). En
algunos reportes de esta revision, las pacientes fueron tratadas inicialmente por
mastitis bacteriana comun, tuberculosis mamaria o mastitis granulomatosa

idiopatica antes de alcanzarse la confirmacion microbioldgica.

En este escenario, las técnicas moleculares representan un recurso complementario
de gran valor. La secuenciacion del gen 16S rRNA, los ensayos de hibridacion
molecular y la reaccién en cadena de la polimerasa hicieron posible identificar
especies que los métodos convencionales no habian logrado reconocer. Esto se
alinea con la tendencia sefialada en la literatura reciente, segun la cual la

incorporacion de estas herramientas ha ampliado de forma sustancial la capacidad
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diagnostica frente a las infecciones por MNT y ha mejorado la precision en la

identificacion de especies clinicamente relevantes (10,14).

Los hallazgos de esta revision poseen relevancia clinica al reunir la evidencia
disponible sobre la mastitis granulomatosa asociada a micobacterias no
tuberculosas, una condicion infrecuente, pero de diagndstico complejo y
probablemente subdiagnosticada. La constatacion de variabilidad en las especies
involucradas, asi como en los abordajes diagnosticos y terapéuticos, pone de
manifiesto la conveniencia de un enfoque clinico més estructurado que ayude a
acortar los retrasos diagnésticos y a mejorar el manejo. En la practica, estos
resultados pueden favorecer una sospecha clinica mas temprana, la solicitud
oportuna de pruebas microbiologicas especificas y decisiones terapéuticas mejor
orientadas segun la especie identificada, con un potencial impacto positivo en la

evolucion y los desenlaces de las pacientes.

Esta revision no esta exenta de limitaciones. En primer lugar, los estudios incluidos
presentaron una elevada heterogeneidad, tanto en sus disefios metodologicos como
en los criterios diagnosticos y en las variables notificadas, lo que restringe la
comparacion directa y dificulta la sintesis cuantitativa de los resultados. En segundo
lugar, el predominio de reportes de casos y series pequefias reduce la solidez de la
evidencia disponible y limita la posibilidad de establecer asociaciones causales o
inferencias generalizables. Finalmente, la variabilidad en la calidad del reporte y la
falta de estandarizacion de las variables clinicas, microbioldgicas y terapéuticas
restringen la profundidad del analisis y evidencian vacios importantes en la
literatura. Pese a esto también se reportaron diversas fortalezas. En primer lugar, se

evaluaron diversas bases de datos y literatura gris para asegurar que se evaluo toda

25



la literatura médica posible. De forma similar, se incluyeron estudios de multiples
contextos geograficos brinda una vision global del comportamiento clinico,

diagnostico y terapéutico de la enfermedad.

En razon a la calidad de la evidencia, las principales limitaciones del reporte se
concentraron en la estructuracion cronologica de la historia clinica y en la
documentacion explicita de eventos adversos. En concordancia con la naturaleza
descriptiva de una revision de alcance, ningun estudio fue excluido en funcién de

su evaluacidn critica.
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IVv.

CONCLUSIONES

El cuerpo de la evidencia actual sobre las micobacterias no tuberculosas en
la mastitis granulomatosa tiene un caracter mayoritariamente descriptivo,
disperso y de bajo nivel jerarquico, sin estudios comparativos, series de gran
tamafio ni guias de manejo consensuadas. Se observd un espectro clinico
variable, un proceso diagnostico complejo supeditado a la sospecha clinica
y a la confirmacion microbioldgica, un manejo terapéutico individualizado
sin consenso formal y, en general, desenlaces favorables cuando se logra un

diagnostico oportuno y un tratamiento combinado apropiado.

La informacion disponible sobre esta entidad procede principalmente de
estudios observacionales y reportes de casos, con una amplia dispersion
geografica. Se aprecia heterogeneidad en los disefios metodologicos, en los
criterios diagnosticos y en la calidad del reporte, lo que refleja una literatura

todavia poco estandarizada y fragmentada.

Las distintas especies de micobacterias no tuberculosas presentan
asociaciones variables con las caracteristicas clinico-demograficas de las
pacientes, como la edad y el sexo. No obstante, la falta de uniformidad en
el registro de las variables clinicas dificulta reconocer patrones estables

entre las especies y los perfiles de las pacientes.

Las especies de MNT se agrupan en diferentes categorias de crecimiento
micobacterioldgico, lo que condiciona los métodos diagndsticos empleados

y el tiempo requerido para confirmar el diagnostico. Se observa variabilidad

27



en las estrategias diagnosticas, factor que puede contribuir a retrasos en la
identificacion etioldgica.

El tratamiento de la mastitis granulomatosa por MNT es heterogéneo, con
esquemas antibidticos diversos y uso ocasional de cirugia. Los desenlaces
clinicos suelen ser favorables, si bien dependen de la especie implicada, del
momento en que se establece el diagndstico y de la estrategia terapéutica

empleada.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda estandarizar el reporte de casos y series de casos mediante
guias metodoldgicas especificas, con el fin de mejorar la calidad y
comparabilidad de la evidencia. Asimismo, se sugiere fomentar estudios
multicéntricos que permitan una mejor representacion de la variabilidad
geografica.

Se recomienda incluir de forma sistematica variables clinico-demograficas
estandarizadas en futuros estudios, lo que permitira analizar con mayor
precision las asociaciones entre especies de MNT y caracteristicas de los
pacientes.

Se recomienda implementar algoritmos diagnosticos estandarizados que
integren técnicas microbiologicas convencionales y moleculares, con el
objetivo de reducir la variabilidad diagnostica y acortar los tiempos de
confirmacion.

Se recomienda desarrollar guias terapéuticas basadas en evidencia y en la
especie de MNT identificada, asi como realizar estudios comparativos que
evalten la efectividad de los diferentes esquemas antibioticos y el rol de la

intervencion quirurgica.
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VII.

ANEXOS

ANEXO 1. ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA SEGUN BASE DE DATOS

BASE DE
DATOS

FECHA
DE
BUSQUEDA

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

RESULTADOS

Pubmed

29/04/2026

#1: "Granulomatous Mastitis"[Mesh] OR "Granulomatous Mastitis"[TIAB] OR "Mastitis"[Mesh] OR "Mastitis"[TIAB]
OR "breast abscess"[TIAB] OR "breast infection"[TIAB]

#2: "Nontuberculous Mycobacteria"[Mesh] OR "Nontuberculous Mycobacteri*"[TIAB] OR “Non-Tuberculous
Mycobacteri*”’[TIAB] OR “Atypical Mycobacteri*”’[TIAB] OR “Tuberculoid Bacillus”[TIAB] OR “Mycobacterium
terrae”[TIAB] OR “Mycolicibacter terrac”’[TIAB] OR “Mycobacterium gordonae”’[TIAB] OR “Mycobacterium
flavescens”[TIAB] OR “Mycolicibacterium flavescens”’[TIAB] OR “Mycobacterium szulgai’[TIAB] OR
“Mycobacterium obuense”’[TIAB] OR “Mycolicibacterium obuense”’[TIAB] OR “Mycobacterium duvalii”’[TIAB] OR
“Mycolicibacterium duvalii”[TIAB] OR “Mycobacterium gilvum”[TIAB] OR “Mycolicibacterium gilvum”[TIAB] OR
"rapidly growing mycobacteria"[TIAB] OR "Mycobacterium fortuitum"[TIAB] OR "Mycobacterium abscessus"[TIAB]
OR "Mycobacterium chelonae"[TIAB]

#3: #1 AND #2

59

Scopus

29/04/2026

#1: TITLE-ABS-KEY ("Granulomatous Mastitis" OR "Mastitis" OR "breast abscess" OR "breast infection")

#2: TITLE-ABS-KEY ("Nontuberculous Mycobacteri*" OR “Non-Tuberculous Mycobacteri*” OR “Atypical
Mycobacteri*”” OR “Tuberculoid Bacillus” OR “Mycobacterium terrae” OR “Mycolicibacter terrae” OR “Mycobacterium
gordonae” OR “Mycobacterium flavescens” OR “Myecolicibacterium flavescens” OR “Mycobacterium szulgai” OR
“Mycobacterium obuense” OR “Mycolicibacterium obuense” OR “Mycobacterium duvalii” OR “Mycolicibacterium
duvalii” OR “Mycobacterium gilvum” OR “Mycolicibacterium gilvum” OR "rapidly growing mycobacteria" OR
"Mycobacterium fortuitum" OR "Mycobacterium abscessus" OR "Mycobacterium chelonae")

#3:#1 AND #2

98




WOS

29/04/2026

#1: TI=("Granulomatous Mastitis" OR "Mastitis" OR "breast abscess" OR "breast infection") OR AB=("Granulomatous
Mastitis" OR "Mastitis" OR "breast abscess" OR "breast infection) OR KP=("Granulomatous Mastitis" OR "Mastitis" OR
"breast abscess" OR "breast infection") OR AK=("Granulomatous Mastitis" OR "Mastitis" OR "breast abscess" OR "breast
infection") OR TS=("Granulomatous Mastitis" OR "Mastitis" OR "breast abscess" OR "breast infection")

#2: TI=("Nontuberculous Mycobacteri*" OR “Non-Tuberculous Mycobacteri*” OR “Atypical Mycobacteri*” OR
“Tuberculoid Bacillus” OR “Mycobacterium terrae” OR “Mycolicibacter terrae” OR “Mycobacterium gordonae” OR
“Mycobacterium flavescens” OR “Mycolicibacterium flavescens” OR “Mycobacterium szulgai” OR “Mycobacterium
obuense” OR “Mycolicibacterium obuense” OR “Mycobacterium duvalii” OR “Mycolicibacterium duvalii” OR
“Mycobacterium gilvum” OR “Myecolicibacterium gilvum” OR "rapidly growing mycobacteria" OR "Mycobacterium
fortuitum" OR "Mycobacterium abscessus" OR "Mycobacterium chelonae") OR AB=("Nontuberculous Mycobacteri*"
OR “Non-Tuberculous Mycobacteri*” OR “Atypical Mycobacteri*” OR “Tuberculoid Bacillus” OR “Mycobacterium
terrae” OR  “Mycolicibacter terrae” OR “Mycobacterium gordonae” OR “Mycobacterium flavescens” OR
“Mycolicibacterium flavescens” OR “Mycobacterium szulgai” OR “Mycobacterium obuense” OR “Mycolicibacterium
obuense” OR “Mycobacterium duvalii” OR “Mycolicibacterium duvalii” OR “Mycobacterium gilvum” OR
“Mycolicibacterium gilvum” OR "rapidly growing mycobacteria" OR "Mycobacterium fortuitum" OR "Mycobacterium
abscessus" OR "Mycobacterium chelonae") OR KP=("Nontuberculous Mycobacteri*" OR “Non-Tuberculous
Mycobacteri*”” OR “Atypical Mycobacteri*”” OR “Tuberculoid Bacillus” OR “Mycobacterium terrae” OR “Mycolicibacter
terrae” OR “Mycobacterium gordonae” OR “Mycobacterium flavescens” OR “Myecolicibacterium flavescens” OR
“Mycobacterium szulgai” OR “Mycobacterium obuense” OR “Mycolicibacterium obuense” OR “Mycobacterium duvalii”
OR “Mycolicibacterium duvalii” OR “Mycobacterium gilvum” OR “Mycolicibacterium gilvum” OR "rapidly growing
mycobacteria" OR "Mycobacterium fortuitum" OR "Mycobacterium abscessus" OR "Mycobacterium chelonae") OR
AK=("Nontuberculous Mycobacteri*" OR “Non-Tuberculous Mycobacteri*” OR “Atypical Mycobacteri*” OR
“Tuberculoid Bacillus” OR “Mycobacterium terrae” OR “Mycolicibacter terrae” OR “Mycobacterium gordonae” OR
“Mycobacterium flavescens” OR “Mycolicibacterium flavescens” OR “Mycobacterium szulgai” OR “Mycobacterium
obuense” OR “Mycolicibacterium obuense” OR “Mycobacterium duvalii” OR “Mycolicibacterium duvalii” OR
“Mycobacterium gilvum” OR “Myecolicibacterium gilvum” OR "rapidly growing mycobacteria" OR "Mycobacterium
fortuitum" OR "Mycobacterium abscessus" OR "Mycobacterium chelonae") OR TS=("Nontuberculous Mycobacteri*" OR
“Non-Tuberculous Mycobacteri*”” OR “Atypical Mycobacteri*”” OR “Tuberculoid Bacillus” OR “Mycobacterium terrae”
OR “Mycolicibacter terrae” OR “Mycobacterium gordonae” OR “Mycobacterium flavescens” OR “Mycolicibacterium
flavescens” OR “Mycobacterium szulgai” OR “Mycobacterium obuense” OR “Mycolicibacterium obuense” OR
“Mycobacterium duvalii” OR “Myecolicibacterium duvalii” OR “Mycobacterium gilvum” OR “Mycolicibacterium
gilvum” OR '"rapidly growing mycobacteria" OR "Mycobacterium fortuitum" OR "Mycobacterium abscessus" OR

42




"Mycobacterium chelonae")
#3:#1 AND #2

Embase

02/05/2026

#1: 'granulomatous mastitis'/exp OR 'granulomatous mastitis':ti,ab,kw OR 'idiopathic granulomatous mastitis':ti,ab,kw OR
'mastitis'/exp OR 'breast infection":ti,abkw OR 'breast inflammation"ti,abkw OR 'chronic mastitis"ti,abkw OR
'comedomastitis”:ti,ab,kw OR 'infection of the breast':ti,ab,kw OR 'infection, breast"ti,ab,kw OR 'inflammation of the
breast':iti,abkw OR 'inflammation, breast'iti,abkw OR 'inflammatory breast disease':ti,abkw OR 'mammary
infection"ti,abkw OR 'mammary infections"ti,abkw OR 'mastitides':ti,abkw OR 'mastitis':ti,ab,kw OR 'mastitis
chronic":ti,ab,kw OR 'breast abscess'/exp OR 'abscess of the breast':ti,ab,kw OR 'abscess, subareolar':ti,ab,kw OR 'breast
abscess':ti,ab,kw OR 'breast abscesses':ti,ab,kw OR 'subareolar abscess':ti,ab,kw

#2: 'atypical mycobacteriosis/exp OR 'mycobacterium infections, atypical':tiabkw OR ‘atypical mycobacteria
infection"ti,ab,kw OR 'atypical mycobacterium infection':ti,ab,kw OR 'atypical mycobacterium infections':ti,ab,kw OR
'atypical mycobacterial disease":tiabkw OR 'atypical mycobacterial infection"ti,abkw OR ‘atypical
mycobacteriosis"ti,ab,kw OR 'mycobacteriosis, atypical"ti,ab,kw OR "'mycobacterium infections, nontuberculous':ti,ab,kw
OR 'non tuberculous mycobacteria infection"ti,ab,kw OR 'non tuberculous mycobacterial infection"ti,ab,kw OR 'mon
tuberculous mycobacterium infection':ti,ab,kw OR 'non-tuberculous mycobacteria infection':ti,ab,kw OR 'non-tuberculous
mycobacterial infection"ti,abkw OR 'non-tuberculous mycobacterium infection":ti,abkw OR 'nontuberculous
mycobacteria infection":ti,abkw OR 'nontuberculous mycobacterial infection':tiabkw OR 'nontuberculous
mycobacterium infection':ti,ab,kw OR 'nontuberculous mycobacterium infections':ti,ab,kw OR 'tuberculoid cutanecous
infection":ti,ab,kw OR 'atypical mycobacterium'/exp OR 'mycobacteria other than tuberculosis"ti,abkw OR 'atypic
mycobacteria':ti,abkw OR ‘'atypic mycobacterium'ti,abkw OR ‘'atypical mycobacterium'ti,abkw OR ‘atypical
mycobacteria':ti,abkw OR 'environmental mycobacteria:ti,abkw OR 'environmental mycobacterium':ti,ab,kw OR
'mycobacteria, atypical':ti,ab,kw OR "'mycobacterium, atypical’ti,ab,kw OR 'non-tuberculous mycobacteria"ti,ab,kw OR
'non-tuberculous mycobacterium"ti,abkw OR 'nontuberculous mycobacteria"ti,abkw OR 'nontuberculous
mycobacterium'ti,abkw OR 'tuberculoid bacilli":iti,ab,kw OR 'tuberculoid bacillus"ti,abkw OR 'mycobacterium
terrae':ti,ab,kw OR 'mycolicibacter terrae"ti,abkw OR 'mycobacterium gordonae':tiabkw OR 'mycobacterium
flavescens':ti,ab,kw OR 'mycolicibacterium flavescens':ti,ab,kw OR 'mycobacterium szulgai':ti,ab,kw OR 'mycobacterium
obuense':ti,ab,kw OR 'mycolicibacterium obuense":ti,ab,kw OR 'mycobacterium duvalii:ti,ab,kw OR 'mycolicibacterium
duvalii":ti,ab,kw OR 'mycobacterium gilvum'ti,abkw OR 'mycolicibacterium gilvum"ti,ab,kw OR 'rapidly growing
mycobacteria:tiabkw OR 'mycobacterium fortuitum"ti,abkw OR 'mycobacterium abscessus':tiabkw OR
'mycobacterium chelonae':ti,ab,kw

#3:#1 AND #2

100




Ovid

02/05/2026

#1: ("Granulomatous Mastitis" OR "Mastitis"):ti,ab,kw

#2: ("Nontuberculous Mycobacterium" OR “Tuberculoid Bacillus” OR “Mycobacterium terrae” OR “Mycolicibacter
terrae” OR “Mycobacterium gordonae” OR “Mycobacterium flavescens” OR “Mycolicibacterium flavescens” OR
“Mycobacterium szulgai” OR “Mycobacterium obuense” OR “Mycolicibacterium obuense” OR “Mycobacterium duvalii”
OR “Mycolicibacterium duvalii” OR “Mycobacterium gilvum” OR “Mycolicibacterium gilvum” OR "rapidly growing
mycobacteria" OR "Mycobacterium fortuitum" OR "Mycobacterium abscessus" OR "Mycobacterium chelonae"):ti,ab,kw
#3:#1 AND #2

EBSCO  02/05/2026

#1: ("Granulomatous Mastitis" OR "Mastitis"):ti,ab,kw

#2: ("Nontuberculous Mycobacterium" OR “Tuberculoid Bacillus” OR “Mycobacterium terrae” OR “Mycolicibacter
terrac” OR “Mycobacterium gordonae” OR “Mycobacterium flavescens” OR “Mycolicibacterium flavescens” OR
“Mycobacterium szulgai” OR “Mycobacterium obuense” OR “Mycolicibacterium obuense” OR “Mycobacterium duvalii”
OR “Mycolicibacterium duvalii” OR “Mycobacterium gilvum” OR “Mycolicibacterium gilvum” OR "rapidly growing
mycobacteria" OR "Mycobacterium fortuitum" OR "Mycobacterium abscessus" OR "Mycobacterium chelonae"):ti,ab,kw
#3:#1 AND #2

LILACS 02/05/2026

#1: Titulo, resumen, asunto ("Granulomatous Mastitis" OR "Mastitis")

#2: Titulo, resumen, asunto ("Nontuberculous Mycobacteri*" OR “Non-Tuberculous Mycobacteri*” OR “Atypical
Mycobacteri*”” OR “Tuberculoid Bacillus” OR “Mycobacterium terrae” OR “Mycolicibacter terrae” OR “Mycobacterium
gordonae” OR “Mycobacterium flavescens” OR “Myecolicibacterium flavescens” OR “Mycobacterium szulgai” OR
“Mycobacterium obuense” OR “Mycolicibacterium obuense” OR “Mycobacterium duvalii” OR “Mycolicibacterium
duvalii” OR “Mycobacterium gilvum” OR “Mycolicibacterium gilvum” OR "rapidly growing mycobacteria" OR
"Mycobacterium fortuitum" OR "Mycobacterium abscessus" OR "Mycobacterium chelonae")

#3:#1 AND #2

BVS

02/05/2026

#1: Titulo, resumen, asunto ("Granulomatous Mastitis" OR "Mastitis")

#2: Titulo, resumen, asunto ("Nontuberculous Mycobacteri*" OR “Non-Tuberculous Mycobacteri*” OR “Atypical
Mycobacteri*”” OR “Tuberculoid Bacillus” OR “Mycobacterium terrae” OR “Mycolicibacter terrae” OR “Mycobacterium
gordonae” OR “Mycobacterium flavescens” OR “Myecolicibacterium flavescens” OR “Mycobacterium szulgai” OR
“Mycobacterium obuense” OR “Mycolicibacterium obuense” OR “Mycobacterium duvalii” OR “Myecolicibacterium
duvalii” OR “Mycobacterium gilvum” OR “Mycolicibacterium gilvum” OR "rapidly growing mycobacteria" OR
"Mycobacterium fortuitum" OR "Mycobacterium abscessus" OR "Mycobacterium chelonae")

#3:#1 AND #2




SciELO

02/05/2026

#1: TI=("Granulomatous Mastitis" OR "Mastitis" OR "breast abscess" OR "breast infection") OR AB=("Granulomatous
Mastitis" OR "Mastitis" OR "breast abscess" OR "breast infection") OR AK=("Granulomatous Mastitis" OR "Mastitis"
OR "breast abscess" OR "breast infection") OR TS=("Granulomatous Mastitis" OR "Mastitis" OR "breast abscess" OR
"breast infection")

#2: TI=("Nontuberculous Mycobacteri*" OR “Non-Tuberculous Mycobacteri*” OR “Atypical Mycobacteri*” OR
“Tuberculoid Bacillus” OR “Mycobacterium terrae” OR “Mycolicibacter terrae” OR “Mycobacterium gordonae” OR
“Mycobacterium flavescens” OR “Mycolicibacterium flavescens” OR “Mycobacterium szulgai” OR “Mycobacterium
obuense” OR “Mycolicibacterium obuense” OR “Mycobacterium duvalii” OR “Mycolicibacterium duvalii” OR
“Mycobacterium gilvum” OR “Myecolicibacterium gilvum” OR "rapidly growing mycobacteria" OR "Mycobacterium
fortuitum" OR "Mycobacterium abscessus" OR "Mycobacterium chelonae") OR AB=("Nontuberculous Mycobacteri*"
OR “Non-Tuberculous Mycobacteri*” OR “Atypical Mycobacteri*” OR “Tuberculoid Bacillus” OR “Mycobacterium
terrae” OR  “Mycolicibacter terrae” OR “Mycobacterium gordonae” OR “Mycobacterium flavescens” OR
“Mycolicibacterium flavescens” OR “Mycobacterium szulgai” OR “Mycobacterium obuense” OR “Mycolicibacterium
obuense” OR “Mycobacterium duvalii” OR “Mycolicibacterium duvalii” OR “Mycobacterium gilvum” OR
“Mycolicibacterium gilvum” OR "rapidly growing mycobacteria" OR "Mycobacterium fortuitum" OR "Mycobacterium
abscessus" OR "Mycobacterium chelonae") OR AK=("Nontuberculous Mycobacteri*" OR “Non-Tuberculous
Mycobacteri*”” OR “Atypical Mycobacteri*”” OR “Tuberculoid Bacillus” OR “Mycobacterium terrae” OR “Mycolicibacter
terrae” OR “Mycobacterium gordonae” OR “Mycobacterium flavescens” OR “Myecolicibacterium flavescens” OR
“Mycobacterium szulgai” OR “Mycobacterium obuense” OR “Mycolicibacterium obuense” OR “Mycobacterium duvalii”
OR “Mycolicibacterium duvalii” OR “Mycobacterium gilvum” OR “Mycolicibacterium gilvum” OR "rapidly growing
mycobacteria" OR "Mycobacterium fortuitum" OR "Mycobacterium abscessus" OR "Mycobacterium chelonae") OR
TS=("Nontuberculous Mycobacteri*" OR “Non-Tuberculous Mycobacteri*” OR “Atypical Mycobacteri*” OR
“Tuberculoid Bacillus” OR “Mycobacterium terrae” OR “Mycolicibacter terrae” OR “Mycobacterium gordonae” OR
“Mycobacterium flavescens” OR “Mycolicibacterium flavescens” OR “Mycobacterium szulgai” OR “Mycobacterium
obuense” OR “Mycolicibacterium obuense” OR “Mycobacterium duvalii” OR “Mycolicibacterium duvalii” OR
“Mycobacterium gilvum” OR “Myecolicibacterium gilvum” OR "rapidly growing mycobacteria" OR "Mycobacterium
fortuitum" OR "Mycobacterium abscessus" OR "Mycobacterium chelonae")

#3:#1 AND #2




#1: ("Granulomatous Mastitis" OR "Mastitis")
#2: ("Nontuberculous Mycobacterium" OR “Tuberculoid Bacillus” OR “Mycobacterium terrae” OR “Mycolicibacter

g:flfes: terrae” OR “Mycobacterium gordonae” OR “Mycobacterium flavescens” OR “Mycolicibacterium flavescens” OR
Google 05/05/2026 “Mycobacterium szulgai” OR “Mycobacterium obuense” OR “Mycolicibacterium obuense” OR “Mycobacterium duvalii” 100
Schoolar OR “Mycolicibacterium duvalii” OR “Mycobacterium gilvum” OR “Mycolicibacterium gilvum” OR "rapidly growing
mycobacteria" OR "Mycobacterium fortuitum" OR "Mycobacterium abscessus" OR "Mycobacterium chelonae")
#3:#1 AND #2
#1: ("Granulomatous Mastitis" OR "Mastitis")
#2: ("Nontuberculous Mycobacterium" OR “Tuberculoid Bacillus” OR “Mycobacterium terrae” OR “Mycolicibacter
terrac” OR “Mycobacterium gordonae” OR “Mycobacterium flavescens” OR “Mycolicibacterium flavescens” OR
Otras 05/05/2026 “Mycobacterium szulgai” OR “Mycobacterium obuense” OR “Mycolicibacterium obuense” OR “Mycobacterium duvalii” 0
fuentes: OR “Mycolicibacterium duvalii” OR “Mycobacterium gilvum” OR “Mycolicibacterium gilvum” OR "rapidly growing
Universidad mycobacteria" OR "Mycobacterium fortuitum" OR "Mycobacterium abscessus" OR "Mycobacterium chelonae")
es #3:#1 AND #2
415

TOTAL




Identificacién

Tamizaje

ANEXO 2. FLUJO PRISMA ScR

Identificacion de estudios por bases de datos

Identificacidn de estudios por otras fuentes

Registros identificados:
Bases de datos (in=315)
Fubmed'MEDLINE {n=58)
Scopus (n=98)

WaoS (n=42)
Embase {n=100}
Ovid{n=1)
EBSCO {n=6)
Sclalo {(n=2)
LILACS (n=1}
BWS (n=6}

Registros eliminados antes del
tamizaje: (n=415)
Duplicados eliminados
(n=196)

Registros identificados antes del
tamizaje:
Google Schoolar (n=100)
Universidades
latinoamericanas (n=0)

Registros recuperados

(n=219)
|

Registros exluidos
(n=126)

Registros seleccionados para
tamizaje por titule y resumen:
(n=93)

Registros excluidos
(n=39)

Registros seleccionados para
tamizaje a texto completo
(n=54)

Registros excluidos: (n=293)

Menor de 18 afos (n=1)
Sin reporte de mastitis
granulomatosa (n = 28)

(nctusen |

Registros incluidos en la sintesis
(n=258)

Source: Page MJ, et al. BMJ 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71.
This work is licensed under CC BY 4.0. To view a copy of this license, visit hitps://creativecommons.org/licenses/by/4.0/




ANEXO 3. MAPA DE CALOR DE LA CALIDAD METODOLOGICA DE LOS REPORTES DE CASO SEGUN LA LISTA

DE VERIFICACION JBI PARA REPORTES DE CASO (N = 25).

P1

P2

P3

P4

P5

P6

P7

P8

AA:ﬁcl;i(z Datos Historia / Condicion Pruebas Intervencion / Condicién Eventos Lecciones Total/;‘Si” l% ient
Gniing i) demograficos | cronologia clinica diagnosticas | tratamiento | post intervencion adversos aprendidas ) cumpiimiento.

Beech, 2023 (24) Si Si Si Si Si Si Si Si 8/8 100%

Bala, 2020 (12) Si CPI‘;‘;E Si Si Si Si Si Si 7/8 88%

Betal, 2011 (35) S 51(.:;2 Si S Si S Si Si 7/8 88%

Boettcher, 2010* (21) Si Si Si Si Si Si Si Si 8/8 100%

Chandanwale, 2016 (29) Si Poco Si Si Si Poco Poco Si 5/8 63%
claro claro claro

Cooke, 1998 (36) L5 5% Si si st L5 5z si 48 50%
claro claro claro claro

Cunningham, 2003 (27) Si Si Si Si Si Si Si Si 8/8 100%

Fox, 2004 (26) Si L Si No si si L2 si 5/8 63%
claro claro

Joseph, 2020 (34) Si Si Si Si Si Si Si Si 8/8 100%

Kamyab, 2016 (30) Si Si Si Si Si Si Si Si 8/8 100%

Krueger, 2019 (37) Si Si Si Si Si Si Si Si 8/8 100%

Lewis, 2004 (38) Si Si Si Si Si Si Si Si 8/8 100%

, Poco . 7 g g q q
Maroun, 2012 (39) Si claro Si Si Si Si Si Si 7/8 88%
. . q Poco q 7 7 q 7 ;

Marquez-Barajas, 2021%* (22) Si claro Si Si Si Si Si Si 7/8 88%

Meshikhes, 1997 (23) Si Si Si Si Si Si Si Si 8/8 100%

Pamparino, 2020 (32) si si si si si LY LY si 6/8 75%
claro claro

Pasticci, 2009 (40) Si Si Si Si Si Si Si Si 8/8 100%

Patel, 2021 (7) Si Si Si Si Si Si Si Si 8/8 100%

Pereira, 2009 (31) Si Si Si Si Si Si Si Si 8/8 100%




Articulo P1 P2 P3 P4 Ps P6 P7 P8 Total “Si” o,
(Autor, Afio) Datos Historia / Condicién Pruebas Intervencion / Condicién Eventos Lecciones /8) cum li:‘:lien to
usors demogriaficos | cronologia clinica diagnoésticas | tratamiento | post intervencion adversos aprendidas ump .
Ramachandra, 2019 (28) Si L Si si si Liisy L2 si 5/8 63%
claro claro claro
q Poco q 7 . q . 7
Raymond, 2023 (25) Si claro Si Si Si Si Si Si 7/8 88%
Shaikh, 2020 (41) Si Si Si Si Si Si Si Si 8/8 100%
Ayvaz Urganci et al. (42) Si Si Si Si Si Si Si Si 8/8 100%
Ye-sheng Wang, 2017 (43) Si Si Si Si Si Si Si Si 8/8 100%
Hyunkyung Yoo, 2014 (33) Si Si Si Si Si Si Si Si 8/8 100%
“Si” por item (n=25) 24/25 16/25 25/25 24/25 25/25 21/25 20/25 25/25 — 90%

Nota: Verde = “Si” (criterio cumplido); amarillo = “Poco claro” (reporte parcial o ambiguo), rojo = “No” (no cumplido/no reportado). La columna “Total “Si”* expresa el numero de items
cumplidos sobre un maximo de 8, y “% cumplimiento” el porcentaje correspondiente. La fila inferior resume el nimero de calificaciones “Si” por item sobre los 25 articulos.

* Boettcher, 2010 y Marquez-Barajas, 2021 corresponden a series de casos, se evaluo el caso individual incluido en la revision.

Sintesis del cumplimiento por item

item de la lista JBI “Si” n (%) “Poco claro” / “No”
P1. ;Se describieron con claridad las caracteristicas demogréficas del paciente? 24 (96%) 1PC

P2. ;Se describi6 la historia clinica de forma clara y como una cronologia? 16 (64%) 9PC

P3. ;Se describid con claridad la condicion clinica actual al momento de la presentacion? 25 (100%) —

P4. ;Se describieron con claridad las pruebas o métodos diagnésticos y sus resultados? 24 (96%) 1 no

P5. (Se describié con claridad la intervencion o el procedimiento terapéutico? 25 (100%) —

P6. ;Se describiod con claridad la condicion clinica posterior a la intervencion? 21 (84%) 4PC

P7. ;Se identificaron y describieron eventos adversos (dafios) o eventos no anticipados? 20 (80%) 5PC

P8. (El reporte de caso ofrece lecciones aprendidas (mensajes para llevar)?

25 (100%)

PC = “Poco claro”. Porcentajes calculados sobre 25 articulos.




ANEXO 4. TABLAS DE RESULTADOS

TABLA 1. Identificacion y caracteristicas generales de las fuentes de evidencia

Autores Periodo de tiempo Afio Pais Diseiio del estudio Especie de MNT estudiada
Meshikhes AWN et al.
(23) 1997 Arabia Saudita Reporte de caso Caso de M. chelonae
Cooke FJ et al. (36) 1998 Reino Unido Reporte de caso Caso de M. fortuitum.
Cunningham CO et al 1997~ 20?6
.(27) (n=5,20,0%) 2003 Estados Unidos Reporte de caso Caso de M. avium
Fox LP et al. (26) 2004 Estados Unidos Reporte de caso Caso de M. abscessus
Lewis CG et al. (38) 2004 Estados Unidos Reporte de caso Caso de M. fortuitum
Pasticci MB et al. (40) 2009 Italia Reporte de caso Caso de M. abscessus.
Boettcher AK et al. (21) 2010 Estados Unidos Serie de casos Caso de M. chelonae.
Pereira LH et al. (31) 2010 Brasil Reporte de caso Caso de M. avium.
Betal D et al. (35) 2011 Reino Unido Reporte de caso Caso de M. fortuitum
Ayvaz Urganci et al. (42) (r21287 3%%10/6) 2011 Turquia Reporte de caso Caso de M. abscessus.
7 b o
Maroun EN et al. (39) 2012 Estados Unidos Reporte de caso Caso de M. fortuitum.
Yoo Hetal. (33) 2014 Corea del Sur Reporte de caso Caso de micobacterias no tuberculosas (especie no especificada)
Chandanwale SS et al.
29) 2016 India Reporte de caso Caso de M. fortuitum.
Kamyab A (30) 2016 Estados Unidos Reporte de caso Caso de M. fortuitum.
Wang YS et al .(43) 2017 China Reporte de caso Caso de M. abscessus
Krueger K et al. (37) 2019 Estados Unidos Reporte de caso Caso de M. mucogenicum
Ramachandra S et al.
(28) (20 H :1421(2)20/3) 2019 Oman Reporte de caso Caso de coinfeccion de M. chelonae y M.abscesus
n: 9 bl
Bala K et al. (12) ’ 2020 India Reporte de caso Caso de M. abscessus.
Joseph C et al. (34) 2020 Francia Reporte de caso Caso de M. bolletii.
Pamparino S et al. (32) 2020 Italia Reporte de caso Caso de M. gordonae.



Shaikh A et al. (41)

Marquez-Barajas JJ et al.

(22)

Patel OA et al. (7)
Beech AJ et al. (24)
Raymond CM et al. (25)

2020

2021
2021
2023
2023

Pakistan
México
India

Reino Unido
Estados Unidos

Reporte de caso

Serie de casos
Reporte de caso
Reporte de caso

Reporte de caso

Caso de M.abscessus.

Caso de coinfeccion de M. kansaii y M. tuberculosis.
Caso de M. abscessus.
Caso de M. abscessus.

Caso de M. abscessus.

TOTAL

1997-2023
(26 afios)

Estados Unidos: 8

India: 3; Reino Unido: 3
Italia: 2; otros 9 paises: 1
cada uno

Reporte de caso: 23
(92,0%)

Serie de casos: 2
(8,0%)

M. abscessus (n=9); M. fortuitum (n=6); M. chelonae (n=2); Complejo
M. avium (n=2); M. bolletii (n=1); M. mucogenicum (n=1), M. gordonae
(m=1); M. chelonae + M. abscessus (coinfeccion) (n=1); M. kansasii + M.
tuberculosis (coinfeccion) (n=1); MNT no especificada (n=1)




TABLA 2. Caracteristicas clinico-demograficas segun especie de MNT

Caracteristicas clinicas

Caracteristicas demogrificas

L E U0 Mlcobactoe riano Estado inmunolégico Estado fisiolégico Presentacion clinica Curso clinico @ LBl oEn U Sexo
tuberculosa (n; %) (rango)
Sin lactancia acti M b Femenino (n=8)
M. abscessus (n=9; 36,0%) Inmunocompetente (n=3) 21n atc ancia :ac .1va ?nl " ﬁ;i?;;ss ssflesl?rir}:tgs};?g;a Agudo (n=6) 27-58 Masculino (n=1)
(7,12, 24, 25,26, 40, 41, 42, 43) No reportado (n=6) postmenopausicas; ¢l resto 0508 sup ’ y Crénico (n=3) (min.-max.) (persona
no lactacional o no reportado celulitis; lesiones recurrentes
transexual)
Sinl . . . M s dulos (dol Agudo (n=1)
M. fortuitum (n=6; 24,0%) Inmunocompetente (n=2) mn actanga activa _(varlas viasas y nodulos ( (,) 0rosos o ., Subagudo (n= 1) 25-51 . _
) — posparto sin lactancia); no indoloros), hinchazoén, induracion y L. , | Femenino (n=6)
(29, 30, 35, 36, 38, 39) No reportado (n=4) . . . Crénico (n=1) (min.-max.)
lactacional predominante secrecion purulenta
No reportado (n= 3)
M. chelonae (n=2; 8,0%) _ Lactacional (n=1) Masa fluctuante, areas de drenaje, _ . _
(21,23) Inmunocompetente (n=2) No reportado (n=1) dehiscencia y celulitis Agudo (n=2) 27y35 Femenino (n=2)
. . Inmunosuprimida (VIH) .
—. 0, =
Complejo M. avium (n=2; 8,0%) (n=1) No reportado (n=2) quas firmes y mOV}les, absceso y Sul?agudo (n=1) 48y 48 Femenino (n=2)
(27,31) _ lesiones nodulares bilaterales Cronico (n=1)
Inmunocompetente (n=1)
M. bolletii (n=1; 4,0%) _ . Noédulo doloroso e inflamatorio . _ . _
(34) Inmunocompetente (n=1) Nulipara (cuadrante superoexterno) Cronico (n=1) 51 Femenino (n=1)
. i —1- 0, .
M. mucogenicum (n=1; 4,0%) No reportado (n=1) No lactacional Masa palpable con placa erosionada No reportado (n=1) 28 Femenino (n=1)
37 suprayacente
M. gordonae (n=1; 4,0%) _ . Masa dolorosa con enrojecimiento e _ . _
(32) Inmunocompetente (n=1) No lactacional hinchazén y formacién de fistula No reportado (n=1) 31 Femenino (n=1)
M. chelonae + M. abscessus Hinchazén difusa. dolor
(coinfeccion) (n=1; 4,0%) No reportado (n=1) No reportado s oL Agudo (n=1) 33 Femenino (n=1)
(28) sensibilidad, enrojecimiento y calor
M. kansasii + M. tuberculosis Nédulo con exudado. ulceracion
(coinfeccion) (n=1; 4,0%) No reportado (n=1) No reportado odulo con exucado, Uiceraclones, Cronico (n=1) 47 Femenino (n=1)
(22) hipertermia y dolor a la palpacion
- 100 - . -
MNT no especificada (n=1; 4,0%) Inmunocompetente (n=1) No reportado H1'nchazon, masa pall pable y sensible, Agudo (n=1) 35 Femenino (n=1)
(33) eritema hasta el pezon
Inmunocompetente(n=11) Agudo (n=11)
44,09 . . 44,0% F i =24
(44,0%) . Lactancia activa (n=1) (4,0%) .. ( . 0) B emeﬂmno (n=24)
s 1000 Inmunosuprimida (n=1) . . . Predominio de masas, abscesos y Cronico (n=7) 25-58 (96,0%)
TOTAL (N=25; 100%) o Resto sin lactancia activa o no o . . : -
(4,0%) tad trayectos fistulosos (28,0%) (min.-max.) Masculino (n=1)
No reportado (n=13) reportaco Subagudo (n=2) (4,0%)

(52,0%)

(8,0%)




Caracteristicas clinicas Caracteristicas demograficas

Edad, aiios
(rango)

Especie de Micobacteria no

tuberculosa (n; %) Sexo

Estado inmunolégico Estado fisiolégico Presentacién clinica Curso clinico @

No reportado (n=5)
(20,0%)

®Curso clinico: Agudo (duracién de los sintomas menor de 6 semanas), Subagudo (duracién de los sintomas entre 6 y 12 semanas), Crénico (duracion de los sintomas mayor de 12 semanas).



TABLA 3. Grupo de crecimiento, proceso diagnostico y tiempo de diagnostico segiin especie de MNT

Especie de MNT (n; %)

Grupo de
crecimiento®

Proceso diagnéstico

Método de
identificacion

Imagenologia

Histopatologia

BAAR ®

Contexto clinico ©

Tiempo de
diagndstico

M. abscessus (n=9; 36,0%)
(7,12,24, 25,26, 40, 41, 42,
43)

Répido (n=9)

Cultivo (n=9);
complementado con
métodos moleculares o
secuenciacion en la
mayoria; espectrometria
de masas (n=1)

Reportada (n= 7) (ecografia
predominante que muestra absceso,
masa hipoecoica, ectasia ductal;
con mamografia, RM o TC
complementarias)

No reportada (n=2)

Inflamacion granulomatosa y
supurativa con focos necrotizantes;
histiocitos epitelioides y células
gigantes multinucleadas (Langhans)

Positivo (n=7)
Negativo (n=2)

Ambulatorio (n=5)
Cosmético (n= 2) (injerto
graso, silicona)
Procedimiento invasivo
(n=1)

Hospitalario (n= 1)

No reportado (n=9)

M. fortuitum (n=6; 24,0%)
(29, 30, 35, 36, 38, 39)

Rapido (n=6)

Cultivo (n= 6);
tipificacién molecular (n=

D

Ecografia (n= 6) (colecciones,
lesiones hipoecoicas, cavitacion
que puede simular carcinoma);
mamografia sin alteraciones
relevantes

Mastitis granulomatosa cronica,
necrotizante; granulomas con
histiocitos epitelioides y células
gigantes

Positivo (n=2)
Negativo (n=4)

Ambulatorio (n=4)
Quirurgico (n=1)
Cosmético (n=1)

Cinco semanas (n=
D
No reportado (n=5)

M. chelonae (n=2; 8,0%)
(21, 23)

Répido (n=2)

Cultivo (n=2)

Ecografia (colecciones serosas) (n=
1
No reportada (n= 1)

Mastitis granulomatosa; granulomas
epitelioides con células de Langhans,
sin necrosis

Positivo (n=1)
No reportado (n= 1)

Cosmético (n= 1)
Ambulatorio (n= 1)

No reportado (n=2)

Complejo M. avium (n=2;
8,0%)
(27,31)

Lento (n=2)

Cultivo y métodos
moleculares (n= 2)

Ecografia y mamografia (n= 1)
No reportada (n= 1)

Inflamacion granulomatosa
caseificante; infiltrado con células
gigantes multinucleadas y
neoformacion vascular

Negativo (n=2)

Ambulatorio (n= 1)
Cosmético (n=1)

No reportado (n=2)

M. bolletii (n=1; 4,0%)
(34)

Répido (n= 1)

Cultivo, espectrometria
de masas y molecular

No reportada

Mastitis granulomatosa

Negativo (n=1)

Procedimiento médico
invasivo

No reportado (n=1)

M. mucogenicum (n=1; 4,0%)

Ecografia y mamografia (densidad

Inflamacion aguda y cronica,

37) Rapido (n=1) Secuenciacion ribosomal asimétrica, masas dispersas) reaccion hlst19c1tar1a y células Negativo (n=1) Ambulatorio No reportado (n=1)
gigantes multinucleadas
Mastitis granulomatosa no

M. gordonae (n=1; 4,0%) _ Ecografia (masa solido-liquida y necrotizante con inflamacion . _ . _

(32) Lento (n=1) No reportado fistula cutanca) periductal; histiocitos y células Negativo (n=1) Ambulatorio No reportado (n=1)
gigantes

M. chelonae + M. abscessus Ecografia (inflamacion difusa con  Granulomas, inflamacion mixta con

(coinfeccion) (n=1; 4,0%) Rapido (n=1) Cultivo £ liqui f . . .o Positivo (n= 1) Ambulatorio No reportado (n=1)

(28) estrias de liquido) ocos de necrosis y espacios quisticos

M. kansasii + M. tuberculosis Ecografia (ecogenicidad Infiltrado linfocitico-histiocitico

(coinfeccion) (n=1; 4,0%) Lento (n=1) PCR heterogénea, ectasia ductal periductal; secrecion luminal No reportado (n=1) Ambulatorio No reportado (n=1)

(22) periférica) eosinofilica

MNT no especificada (n=1; - . . . . 1

4.0%) Lento (n=1) PCR (Reaccion en cadena Ecografia (masa subareolar mal Tejido mamario con reaccion Negativo (n=1) Procedimiento médico No reportado (n=1)

(33)

de la polimerasa)

definida, edema difuso)

granulomatosa

invasivo




Proceso diagnostico

Grupo de e Tiempo de
Especie de MNT (n; %) crecimiento® . et‘odo de Imagenologia Histopatologia BAAR ® Contexto clinico © diagnéstico
identificacién
Cultivo como método
b,ase_ en la mayoria, con Positivo (n=11) Ambulatorio (n= 15)
Raépido (n=20) gzzﬁtssii?éiculares ode Ecografia como modalidad Inflamacion granulomatosa en el (44,0%) Cosmético (n=5) No reportado (n=
Total (N=25: 100%) (80,0%) complementarias: predominante (mamografia, RM o 100% (patrones necrotizantes, Negativo (n=12) Procedimiento invasivo 24) (96,0%)
’ ’ Lento (n=5) P X TC complementarias; no reportada  caseificantes y no necrotizantes; (48,0%) (n=3) Reportado (n= 1)

espectrometria de masas
(n=2) y PCR en casos
seleccionados; no
reportado (n=1)

(20,0%) (n=75) células gigantes multinucleadas)

No reportado (n=2)
(8,0%)

Quirtrgico (n=1)
Hospitalario (n= 1)

(4,0%)

®Grupo de crecimiento: Lento (mayor o igual a 7 dias hasta el crecimiento), Rapido (menor a 7 dias)
™MBAAR: Bacilos acido-alcohol resistentes (Positivo: presencia de BAAR; Negativo: ausencia de BAAR).

©Contexto clinico: Hospitalario (Infeccion asociada a hospitalizacion o atencién intrahospitalaria), Ambulatorio (infeccion adquirida en la comunidad o en consulta externa, sin antecedente reciente de

procedimiento invasivo), Postquirurgico (infeccion ocurrida después de una cirugia, especialmente cirugia mamaria o reconstructiva), Cosmético (infeccion asociada a procedimientos estéticos (p. €j.,
aumento mamario, liposuccion, mesoterapia, rellenos dérmicos), Procedimiento médico invasivo (infeccion posterior a procedimientos diagndsticos o terapéuticos invasivos no quirrgicos como biopsias,

drenajes, infiltraciones



TABLA 4. Tratamiento y desenlace clinico segin especie de MNT

Especie de MNT (n; %)

Tratamiento

Tratamiento
farmacolégico

Descripcién del tratamiento farmacolégico®

Duracion del
tratamiento

Tratamiento quirurgico

Desenlace clinico®

M. abscessus (n=9; 36,0%)
(7, 12, 24, 25, 26, 40, 41, 42,

43)

Terapia combinada
(n=9)

Macroélido (claritromicina o azitromicina) como eje en la mayoria,
habitualmente asociado a amikacina; combinaciones ampliadas con
clofazimina, linezolid, imipenem, cefoxitina o rifabutina segun
sensibilidad. Un caso recibié esquema antituberculoso (rifampicina +
isoniazida + pirazinamida).

6 semanas a 9 meses; no
reportada o aproximada
(n=2)

Intervencion quirtrgica (n=9). Incision
y drenaje predominante; escision ductal,
cuadrantectomia, biopsia excisional o

desbridamiento en casos seleccionados.

Remision (n= 7). Mejoria clinica
sin desenlace final documentado
(n=1). Recurrencia/persistencia

(n=1).

M. fortuitum (n=6; 24,0%)
(29, 30, 35, 36, 38, 39)

Terapia combinada
(n=06)

Quinolona (ciprofloxacino o levofloxacina) como componente
frecuente, asociada a amikacina + cefoxitina, macrolidos,
doxiciclina, TMP-SMX o linezolid. Un caso inicié esquema
antituberculoso antes del ajuste dirigido.

8 semanas a 9 meses; no
reportada (n= 1)

Intervencion quirtirgica (n= 6. Incision y
drenaje o drenajes multiples;
extirpacion/escision radical del tejido
infectado; PAAF diagnostica.

Remision (n= 4). Mejoria clinica
sin seguimiento (n=1). No
reportado (n= 1).

M. chelonae (n=2; 8,0%)

Terapia combinada
(n=1); Monoterapia

Un caso con macrolido inicial seguido de quinolona + azitromicina
guiada por sensibilidad; un caso con amikacina endovenosa en

1 mes (n=1); no

Intervencion quirurgica (n= 2. Drenaje y
desbridamientos repetidos; aspiracién

Remision (n= 2).

(21,23) (n= 1) (amikacina) monoterapia. reportada (n=1) con escision quiriirgica posterior.
SC%T‘U lejo M. avium (n=2; Terapia combinada  Esquema tipo micobacteriano con macrolido (azitromicina o 12 meses (n= 2) (Ssrig;u/‘%;a it:gilz’)erst'l::tiﬁ?ﬁ?ig::lalntes Remision (n= 1. Mejoria clinica sin

:0%) (n=2) claritromicina) + etambutol + rifabutina/isoniazida. PIFacion), rere mp resolucion completa al afio (n= 1).
(27, 31) con reconstruccion diferida (n= 1.

S : : Esquema escalonado (n= linezolid/amikacina, luego e .
=1- 0, £)
M. bolletii (n=1; 4,0%) Tffapla combinada linezolid/claritromicina, seguido de claritromicina/rifabutina, y 12 semanas Drenaje quirtirgico. Remision sin recalqa al
(34 (n=1) L o seguimiento de 1 afio.
tigeciclina/amikacina.

TOSZ ucogenicum (n=1; Terapia combinada  Trimetoprim-sulfametoxazol + claritromicina, guiado por 8 meses Sin procedimiento auirtreico Remision con resolucion de la
(?;7)“) (n=1) susceptibilidad. p q gico. lesion cutanea a los 8 meses.

M. gordonae (n=1; 4,0%)

(32)

Terapia combinada

(n=1)

Claritromicina + etambutol + moxifloxacina.

No reportada

No reportado.

No reportado.

M. chelonae + M. abscessus

Terapia combinada

Claritromicina + amikacina; linezolid administrado en otro

Mejoria clinica con recuperacion

gg(éi)nfeccién) (n=1; 4,0%) (n=1) establecimiento. 3 meses Sin intervencion quirtrgica. casi completa,

M. kansasii + M.

tuberculosis (coinfeccion) _ . - . - Remision (sin tiempo de remision
(n=1; 4,0%) No reportado (n=1)  Sin detalle farmacologico especifico en la fuente primaria. No reportada No reportado. especificado).

(22)

MNT no especificada (n=1; . . e .
4,0%) Tefapla combinada Claritromicina + ciprofloxacina. 12 meses Drenaje quirtrgico. Remision Cm:ilca sin recurrencia al
(33 (n=1) seguimiento de 1 afio.

TOTAL (N=25; 100%)

Terapia combinada
(n=23) (92,0%);
Monoterapia (n= 1)
(4,0%); No reportado
n=1) (4,0%)

Los macrolidos (claritromicina/azitromicina) constituyeron la
columna vertebral del tratamiento y la amikacina fue el
aminoglucésido mas empleado; combinaciones frecuentes con
quinolonas, clofazimina, linezolid, cefoxitina, imipenem, rifabutina
o TMP-SMX, ajustadas por susceptibilidad. Esquemas
antituberculosos iniciales en casos con sospecha de tuberculosis.

Amplia variabilidad de 6

semanas a 12 meses; no

reportada o aproximada
en 6 casos

Con intervencion quirtirgica o de
drenaje (n=21) (84,0%); sin
procedimiento (n= 2) (8,0%); no
reportado (n= 2) (8,0%). Incision y
drenaje el procedimiento mas frecuente;
escision/extirpacion, cuadrantectomia,

Remision (n= 18) (72,0%); Mejoria
clinica (n=4) (16,0%);
Recurrencia/persistencia (n= 1)
(4,0%); No reportado (n= 2)
(8,0%).




Tratamiento

Especie de MNT (n; %) Tratamiento
farmacolégico

Duracion del Desenlace clinico®

Descripcién del tratamiento farmacolégico® 5 Tratamiento quirirgico
tratamiento

desbridamiento, PAAF, aspiracion o
retiro de implantes en casos
seleccionados.

®Para mas detalle de los esquemas de tratamiento ver Anexo 5.

®Desenlace clinico: Remision (Resolucion): desaparicion completa de los signos y sintomas clinicos de la infeccion después del tratamiento.

Persistencia: continuidad de los signos o sintomas de la enfermedad pese al tratamiento instaurado.

Recurrencia / Recidiva: reaparicion de la enfermedad después de una resolucion inicial documentada.

Complicado: presencia de complicaciones asociadas al proceso infeccioso o al tratamiento (por ejemplo, deformidad mamaria, cicatrizacion anomala, necesidad de nuevas intervenciones).
No reportado: cuando el estudio no describe el resultado clinico posterior al tratamiento.



ANEXO 5. TABLAS DE EXTRACCION DE DATOS

Tabla I. Identificacion y caracteristicas generales de las fuentes de evidencia

Autores Aifio Pais Diseiio Objetivo del estudio
del
estudio
Beech AJetal. | 2023 Reino Reporte Describir un caso reportado de infeccion mamaria por Mycobacterium abscessus posterior a lipotransferencia autéloga,
Unido de caso incluyendo el abordaje terapéutico empleado.
Bala K et al. 2020 India Reporte Presentar un caso de abscesos mamarios bilaterales recurrentes por Mycobacterium abscessus en una paciente
de caso inmunocompetente, destacando las dificultades diagndsticas y terapéuticas asociadas.
Betal D et al. 2011 Reino Reporte Presentar un caso de absceso mamario espontaneo por Mycobacterium fortuitum en una paciente sin factores
Unido de caso predisponentes identificables, describiendo el diagnostico y manejo clinico.
Boettcher AK | 2010 Estados Serie de | Describir una serie de casos de infecciones mamarias por micobacterias no tuberculosas posteriores a mamoplastia de
et al. Unidos casos reduccion, caracterizando su presentacion clinica, diagnostico y tratamiento. Se describe un caso de M. chelonae.
Chandanwale 2016 India Reporte Describir un caso de nodulos mamarios multiples causados por Mycobacterium fortuitum, enfatizando la utilidad del
SS et al. de caso cultivo y los métodos de identificacion molecular en el diagndstico diferencial.
Cooke FJetal. | 1998 Reino Reporte Describir un caso de absceso mamario espontaneo por Mycobacterium fortuitum en una paciente inmunocompetente,
Unido de caso resaltando la importancia del estudio microbioldgico especifico en infecciones mamarias persistentes.
Cunningham 2003 Estados Reporte Presentar un caso de infeccién mamaria localizada por complejo Mycobacterium avium en una paciente con infeccion
CO etal. Unidos de caso por virus de inmunodeficiencia humana, junto con una revision de la literatura relacionada.
Fox LP et al. 2004 Estados Reporte Presentar un caso de infeccidon mamaria por Mycobacterium abscessus asociada a inyeccion ilicita de silicona liquida,
Unidos de caso describiendo el cuadro clinico y su contexto epidemioldgico.
Joseph C et al. 2020 Francia Reporte Describir un caso de mastitis granulomatosa con infeccion por Mycobacterium bolletii en una paciente
de caso inmunocompetente, abordando el diagnéstico diferencial y el tratamiento instaurado.
Kamyab A 2016 Estados Reporte Presentar un caso de mastitis granulomatosa secundaria a infeccion por Mycobacterium fortuitum en una paciente
Unidos de caso inmunocompetente, describiendo el proceso diagnostico y el manejo clinico.




Krueger K et | 2019 Estados Reporte Presentar un caso de infeccion mamaria por Mycobacterium mucogenicum con presentacion clinica similar a mastitis

al. Unidos de caso granulomatosa idiopatica, describiendo el proceso diagnostico mediante identificacion molecular y el tratamiento
administrado.

Lewis CGetal. | 2004 Estados Reporte Describir un caso de infeccion mamaria por Mycobacterium fortuitum posterior a perforacidn del pezén con

Unidos de caso presentacion semejante a neoplasia mamaria, incluyendo el diagnostico y tratamiento realizados.

Maroun EN et | 2012 Estados Reporte Presentar un caso de infeccion mamaria por Mycobacterium fortuitum posterior a perforacion del pezén, acompaiiado

al. Unidos de caso de una revision de la literatura sobre infecciones por micobacterias de crecimiento rapido en este contexto.

Marquez- 2021 México Serie de | Evaluar la utilidad diagndstica de la reaccion en cadena de la polimerasa cuantitativa para la deteccion de micobacterias

Barajas JJ et al. casos tuberculosas y no tuberculosas en pacientes con mastitis o linfadenitis granulomatosa con resultados convencionales
negativos o no concluyentes. Se describe un caso de coinfeccion de M. kansaii y M. tuberculosis.

Meshikhes 1997 Arabia Reporte Presentar un caso de absceso mamario causado por Mycobacterium chelonae en una paciente inmunocompetente,

AWN et al. Saudita de caso describiendo sus caracteristicas microbioldgicas, diagnéstico y manejo terapéutico.

Pamparino S et | 2020 Italia Reporte Describir un caso de infecciéon mamaria espontanea por Mycobacterium gordonae en una paciente inmunocompetente,

al. de caso resaltando las dificultades diagnosticas y terapéuticas asociadas.

Pasticci MB et | 2009 Italia Reporte Presentar un caso de mastitis comunitaria por Mycobacterium abscessus en ausencia de trauma o cirugia previa,

al. de caso describiendo las dificultades diagnosticas y el tratamiento exitoso.

Patel OA etal. | 2021 India Reporte Presentar un caso de mastitis granulomatosa neutrofilica quistica asociada a Mycobacterium abscessus, acompafiado de

de caso una revision de la literatura sobre infecciones mamarias por esta especie.

Pereira LH et | 2010 Brasil Reporte Describir un caso de infeccion mamaria periprotésica por Mycobacterium avium, incluyendo el manejo reconstructivo

al. de caso realizado posterior al control de la infeccion.

Ramachandra S | 2019 Oman Reporte Presentar un caso de mastitis granulomatosa asociada a micobacterias no tuberculosas de crecimiento rapido,

et al. de caso destacando la importancia de la identificacion etiologica para orientar el tratamiento especifico. Se describe un caso de
coinfeccion de M. chelonae y M. abscesus.

Raymond CM | 2023 Estados Reporte Describir un caso de absceso mamario por Mycobacterium abscessus en una paciente sin factores predisponentes

et al. Unidos de caso identificables, resaltando los hallazgos histopatoldgicos relevantes y el abordaje multidisciplinario para el diagnostico
y tratamiento.

Shaikh A etal. | 2020 Pakistan Reporte Describir un caso de mastitis periductal causada por Mycobacterium abscessus en una paciente inmunocompetente,

de caso destacando las dificultades diagnosticas y terapéuticas asociadas.




Ayvaz Urganci | 2011 Turquia Reporte Describir un caso de mastitis granulomatosa por Mycobacterium abscessus en ausencia de factores predisponentes
et al. de caso evidentes, incluyendo el abordaje diagnostico y tratamiento instaurado.

Wang YSetal. | 2017 China Reporte Presentar un caso de mastitis granulomatosa lobulillar asociada a Mycobacterium abscessus, acompaiiado de una
de caso revision de la literatura sobre infecciones mamarias por micobacterias.

Yoo H et al. 2014 Corea del | Reporte Presentar un caso de infeccion mamaria bilateral recurrente por micobacterias no tuberculosas, destacando las

Sur de caso dificultades diagnosticas y la complejidad del manejo terapéutico. Se describe un caso de micobacterias no tuberculosas

(especie no especificada).




Tabla I1. Caracteristicas clinico-demograficas segun especie de Micobacteria no tuberculosa

Mujer
postmenopausica.

con fistulas supurantes
recurrentes.

Autores Edad Sexo Especie de Estado inmunolégico Estado fisiolégico Presentacion clinica Curso clinico
(Aino) en micobacteria no
afios tuberculosa

Beech AJ et | 35 Femenino M. abscessus No reportado. No reportado. Nodulos discretos en | Agudo (2 semanas de

al. afios mamas bilaterales y | sintomas hasta el dia
Tuvo screening negativos | Mujer en edad fértil. multiples nédulos | de la evaluacion, 4
para HIV, hepati.tis ByC, no dolorosos, eritematosos, | semanas antes
hay mencion de ulcerados y purulentos en | recibié injerto de
inmunodeficiencias o terapia brazos, piernas. grasa autdloga en
inmunosupresora.  Presenta mamas)
antecedente de
hipotiroidismo y asma.

Bala K et al. 57 Femenino M. abscessus Inmunocompetente. No reportado. Masa, absceso, | Cronico (6 afios con

afos enrojecimiento y recaida | recurrencias)




Betal D et al. 51 Femenino M. fortuitum No reportado. No lactacional. Hinchazon y sensibilidad | Agudo.
afios en mama izquierda, con
(El articulo indica ausencia | (Tuvo una hija de 8 empeoramiento posterior (inici6 2 semanas
enfermedades médicas) afios a la que | 414 biopsia, agregandole | antes de consulta;
amamanté durante 2 induracion, secrecion | tratamiento inicial
meses) Mujer en edad purulenta. oral sin respuesta)
fértil.
Boettcher AK | 27 Femenino M. chelonae Inmunocompetente. No reportado. Areas de drenaje en parte | Agudo.
et al. afos inferior de mama
Mujer en edad fértil. izquierda, se agregd (Tras . 10 . dias
dehiscencia con masa | Posteriores a cirugia
fluctuante. de reduccion
mamaria)
Chandanwale | 25 Femenino M. fortuitum No reportado. No lactacional. Multiples nodulos | Crénico
SS et al. afios indoloros en mama
Seronegativa para virus de | (Lactancia suspendida izquierda (Evolucion desde

inmunodeficiencia humana

dos meses antes de la
presentacion)

hace 3 meses).




Cooke FJ et | 29 Femenino M. fortuitum Inmunocompetente. No lactacional. Masa firme de 5cm en el | Subagudo.
al. afios CSE, eritema
(Once meses post suprayacente. 2 meses de
partos sin lactancia) evolucion con
aumento gradual de
tamafio hasta la
evaluacion)
Cunningham 48 Femenino M. avium complex | Inmunosuprimida. No reportado Dos masas mamarias | Subagudo.
CO et al. afios firmes y moviles.
Infeccion por virus de (7 a 8 semanas de
inmunodeficiencia humana. curso clinico hasta la
Recuento de linfocitos CD4 evaluacion).
de 324 células por milimetro
cubico al momento de la
presentacion.
Fox LP et al. 29 Masculino M. abscessus No reportado. No aplica. Celulitis mamaria, fiebre, | Agudo.
afios (transexual) abscesos mamarios
supurantes. 5 semanas  de

evolucion  cronica
secundaria a
inyeccion de silicona
intramamaria)




Joseph Cetal. | 51 Femenino Mycobacterium Inmunocompetente (nulipara | No reportado. | Nodulo  doloroso e | Crénico.
afios bolletii previamente sana) Nulipara. inflamatorio en cuadrante
superoexterno de mama | (5 meses de
izquierda. evoluciéon hasta la
evaluacion)
Kamyab A 29 Femenino M. fortuitum Inmunocompetente Once meses posparto. | Mama firme de 10 x 10 | No reportado.
afnos No se encontraba | cm en mama derecha, con
lactando. inflamacién y
sensibilidad al tacto.
Krueger K et | 28 Femenino M. mucogenicum | No reportado. No lactacional Masa palpable en mama | No reportado.
al. afios izquierda con  placa
(ultima lactancia hace [ erosionada suprayacente)
2 afios)
Lewis CG et | 29 Femenino M. fortuitum No reportado. No lactacional. Masa en mama izquierda | No reportado.
al. afios a 3cm del margen de la
Mujer en edad fértil. areola, firme e irregular.
Maroun EN et | 42 Femenino M. fortuitum | No reportado. No lactacional. Nodulo enrojecido, | No reportado.
al. afios (complejo) doloroso, indurado 'y

Mujer en edad fértil.

sensible en
izquierda.

mama

(varios meses post-
piercing)




Marquez-
Barajas JJ et
al.

Caso5:
47
afios

Femenino

Caso 5: (M.
kansasii 'y M.
tuberculosis
(coinfeccion)

No reportado.

No reportado.

Mujer en edad fértil.

Caso5: Nodulo en mama
derecha; exudado
lechoso-amarillento; 'y
sangre en el sitio de
lesion, asi como
ulceraciones; con
hipertermia y dolor a la
palpacion.

Croénico

(6 meses de
evolucién antes de la
evaluacion)

Meshikhes
AWN et al.

35
afios

Femenino

M. chelonae

Inmunocompetente.

Lactacional.

Masa subareolar
fluctuante 8x10 c¢cm con
celulitis inicial, luego
aparecio lesion de 2.5 x
2.5cm en el cuadrante
superior interno de la
misma mama, 5 meses
después.

Agudo.

(12 dias de curso
clinico hasta la
evaluacion)

Pamparino S
et al.

31
afios

Femenino

M. gordonae

Inmunocompetente.

No lactacional.

(Sin antecedente de
lactancia previa)

Masa dolorosa en CII de
mama  derecha con
enrojecimiento e
hinchazén y posterior
formacion de fistula.

No reportado.

Pasticci MB et
al.

54
afios

Femenino

M. abscessus

No reportado.

No reportado.

Masa, dolor,
enrojecimiento, edema, e
hinchazén de mama
izquierda.

Agudo.

(72 hrs de evolucion
clinica hasta la
evaluacion)




Patel OA etal. | 34 Femenino M. abscessus No reportado. No lactacional Hinchazon, dolor | Croénico.
afios pulsatil, y masa de 10 x 7
cm en mama derecha. En | (3 meses de cuadro
mama izquierda cicatriz | clinico hasta la
sana de cirugia previa. evaluacion)
Pereira LH et | 48 Femenino M. avium complex | Inmunocompetente. No reportado. Masa y Absceso lesiones | Croénico.
al. afios nodulares bilaterales.
Mujer en edad fértil. (3 meses posteriores
a implante mamario
bilateral)
Ramachandra | 33 Femenino M. chelonae y M. | No reportado. No reportado. Hinchazon mamaria, | Agudo.
S etal. anos abscessus dolor, aumento difuso del
Mujer en edad fértil. tamafio de la mama, (1 semana de
sensibilidad, sintomas antes de
enrojecimiento y calor. evaluacion)




Raymond CM | 58 Femenino M. abscessus Inmunocompetente. No lactacional. Forunculos dolorosos | Cronico.
et al. afios persistentes debajo de la
Mujer mama derecha. | (6 meses de
postmenopausica. Posteriormente,  dolor, evoluciéon hasta la
eritema, induracion y | evaluacion)
secrecion cutanea.
Shaikh A etal. | 32 Femenino M. abscessus. No reportado. No lactacional. Masa en mama derecha, 1 | Agudo.
afos semana  posterior a
traumatismo contuso, | (1 mes de evolucién
enrojecimiento y clinica hasta la

secrecion sanguinolenta,
con dolor.

evaluacion)




Ayvaz 27 Femenino M. abscessus Inmunocompetente. No reportado. Masa mamaria derecha | Agudo (2 a 3
Urgancietal. | aflos indolora de 8x8 cm, | semanas  sintomas
Mujer en edad fértil. cuadrante superoexterno | hasta la evaluacion)
Wang YS et | 29 Femenino M. abscessus. No reportado. No reportado. Masa dolorosa mama | Agudo.
al. anos derecha con hinchazon,
Mujer en edad fértil. secrecidn y  abscesos (mas de 10 dias con
Cronicos. sintomas hasta la
evaluacion)
Yoo H et al. 35 Femenino MNT. especie no | Inmunocompetente. No reportado. Hinchazon, dolor, en | Agudo.
afios reportada mama izquierda. Masa

Mujer en edad fértil.

palpable 'y  sensible,
eritema en la mitad
superior de la mama
izquierda que se extendia
hasta el pezon.

(4 dias antes del
ingreso al hospital)




Tabla III. Grupo de crecimiento micobacteriologico, proceso diagnostico y tiempo de diagnostico

inespecificos sin
lesiones focales
y una segunda
ecografia con 2
colecciones
localizadas.
Mamografia sin
alteraciones
relevantes

mixta, necrosis grasa
y fibrosis, sin
vasculitis.

Primer Especie Grupo de | Método de | Imagenologia Histopatologia BAAR Contexto clinico Tiempo de
autor (aio) | identificada crecimien | identificacion diagnéstico
to
Beech AJ et | Mycobacterium Crecimient | Cultivo No reportado Inflamacion Negativo Cosmético. No reportado.
al. (2023) abscessus o rapido micobacteriano, supurativa (Procedimiento
tipificacion granulomatosa cosmético con
molecular y necrotizante con injerto de grasa
secuenciacion células gigantes autdloga)
gendmica multinucleadas tipo
Langhans.
Bala K et al. | Mycobacterium Crecimient | Cultivo, Mamografia con | Granulomas Positivo Ambulatorio. No reportado.
(2020) abscessus o rapido identificacion ectasia  ductal | epitelioides, (No hay
molecular y | bilateral con | neutroéfilos antecedentes de
secuenciacion tejido blando con | degenerados, ductos cirugias o
aumento de la | mamarios con implantes)
nodularidad material necrético,
bilateral y | fibrosis periductal y
resonancia con | células gigantes
abscesos multinucleadas
mamarios
bilaterales con
mastitis
adyacente y
fistula en mama
derecha.
Betal D et al. | Mycobacterium Crecimient | Cultivo Ecografia  con | Mastitis cronica | Negativo. Ambulatorio. Cinco semanas
(2011) Sfortuitum o rapido microbiolégico cambios granulomatosa con (Sin  antecedentes
inflamatorios lobulitis inflamatoria médicos relevantes)




Boettcher Mycobacterium Crecimient | Cultivo Ecografia  con | Mastitis No reportado Cosmético. No reportado.
AK et al. | chelonae. o rapido microbiologico. multiples granulomatosa. (Mamoplastia
(2010) colecciones de reductora)
liquido seroso.
Chandanwal | Mycobacterium Crecimient | Cultivo y | Ecografia ~ con | Detritus necroticos y | Positivo Quirtrgico. No reportado.
e SS et al. | fortuitum o rapido tipificacion multiples neutréfilos  viables, (Una intervencion
(2016) molecular lesiones numerosas  células quirargicas 2 meses
hipoecoicas epitelioides antes en un hospital
vascularizadas dispersas, pocas privado, no se
células gigantes refiere causa)
histiociticas y
cimulos de células
epiteliales  ductales
cohesivas.
Cooke FJ et | Mycobacterium Crecimient | Cultivo Ecografia PAAF con linfocitos | Negativo Ambulatorio. No reportado.
al. (1998) Sfortuitum o rapido microbiologico mamaria con |y macrofagos
area ecogénica | epitelioides,
mixta, irregular, | sugestivos de
compatible con | granuloma no
absceso caseificante. Biopsia
confirmatoria de
mastitis
granulomatosa.
Cunningham | Complejo Crecimient | Cultivo Ecografia revel6 | Inflamacion Negativo. Ambulatorio. No reportado
CO et al. | Mycobacterium o lento microbioldégico y | masas con areas | granulomatosa (Sin antecedente de
(2003) avium molecular. hipoecoicas caseificante. cirugia previa,
parcialmente procedimiento
circunscritas 'y cosmético)
realzadas.

Mamografia sin
alteraciones.




Fox LP et al. | Mycobacterium Crecimient | Cultivo No reportado Histiocitosis florida, | Positivo Cosmético. No reportado
(2004) abscessus o rapido microbiologico reaccion de células (Inyeccion  ilicita
gigantes y espacios continuas de
claros consistentes silicona)
con silicona.
Joseph C et | Mycobacterium Crecimient | Cultivo, No reportado. Mastitis Negativo Procedimiento No reportado
al. (2020) bolletii o rapido espectrometria de granulomatosa médico invasivo.
masas, y (Infeccidon posterior
molecular. a manejo médico
invasivo)
Kamyab A | Mycobacterium Crecimient | Cultivo Ecografia ~ con | Reaccion Negativo Ambulatorio. No reportado
(2016) fortuitum o rapido microbiologico masa hipoecoica | inflamatoria
irregular de gran | granulomatosa
tamafio sin | centrada en los
evidencia de | 16bulos, con
absceso ni | granulomas
acumulaciéon de | compuestos por
liquido. histiocitos
epitelioides, células
gigantes de
Langhans,
acompafiadas de
linfocitos,  células
plasmaticas y
eosinofilos
ocasionales,
compatibles con
mastitis  lobulillar
granulomatosa.
Krueger K et | Mycobacterium Crecimient | Secuenciacion Ecografia Inflamacion aguda y | Negativo Ambulatorio. No reportado.
al. (2019) mucogenicum o rapido ribosomal mamaria con | cronica,  reaccion (Sin antecedente de
densidad histiocitaria, traumatismo previo)
asimétrica en | reaccion de células
mama  medial | plasmaticas y células

izquierda, con
masas dispersas
mas pequeiias,
asociadas.

gigantes
multinucleadas.




Mamografia
densidades

con

fibroglandulares

dispersas

con

asimetria global
mal definida en
la mama medial

izquierda.
Lewis CG et | Mycobacterium Crecimient | Cultivo Ecografia Inflamacion Negativo Ambulatorio. No reportado
al. (2004) Sfortuitum o rapido microbiologico mamaria con | granulomatosa

lesion mal | necrotizante con

definida con | manguito periférico

areas de | de histiocitos

cavitacion, epitelioides

margenes rodeando area

irregulares y | central de necrosis

alteracion

heterogénea,

sospechosa  de

carcinoma.
Maroun EN | Mycobacterium Crecimient | Cultivo Ecografia  con | Granulomas Positivo Cosmético. No reportado.
etal. (2012) | fortuitum o rapido microbiologico multiples necrotizantes ~ con (Perforacion de

colecciones inflamacion aguda y pezon)

liquidas cronica
Marquez- (M. kansasii y M. | Crecimient | Reaccion en | Ecografia Tejido mamario con | No reportado. | Ambulatorio. No reportado
Barajas JJ et | tuberculosis o lento cadena de la | mamaria reveld | quistes y conductos (sin  antecedentes
al. (2021) (coinfeccion) polimerasa ecogenicidad con secrecion quirargicos)

cuantitativa fibroglandular luminal eosinofilica,
heterogéneaenla | pocos macroéfagos,

mama derecha y

aumento de

la

vascularizacion

doppler,
asociada
conductos
periféricos
ectasia.

a

asi como estroma
fibroconectivo denso
con infiltrado
linfocitico-
histiocitico
periductal.




Meshikhes Mycobacterium Crecimient | Cultivo No reportado. Numerosos Positivo Ambulatorio. No reportado.
AWN et al. | chelonae o rapido microbiologico. granulomas (Periodo (Aproximadament
(1997) compuestos por lactacional) e 6 meses)
células epitelioides y
células gigantes de
tipo Langhans. Sin
Necrosis.
Pamparino S | Mycobacterium Crecimient | No reportado. Ecografia Mastitis Negativo Ambulatorio: No reportado.
et al. (2020) | gordonae o lento mamaria con | granulomatosa no (Sin  antecedentes
masa  pequefia | necrotizante, = mas médicos relevantes)
solida  liquida, | inflamacion
heterogénea y | periductal,
fistula cutanea perilobular, e
intersticial con
linfocitos, células
plasmaticas,
neutrofilos raros y
muchos histiocitos
mezclados con
células gigantes
multinucleadas.
Pasticci MB | Mycobacterium Crecimient | Cultivo e | Tomografia con | Inflamacion crénica, | Positivo. Ambulatorio. No reportado.
etal. (2009) | abscessus o rapido identificacion afectacion de | reaccion con células (Cuadro clinico
molecular por | tejidos blandos | gigantes. durante tratamiento
prueba de [de la mama con prednisona por
hibridaciéon y | izquierda, un mes)
secuenciacion absceso con
genética fistula cutanea.
Ecografia
mamaria  zona
hiperecogénica,
y éarea  con
hipoecogenicida

d.




Patel OA et | Mycobacterium Crecimient | Cultivo e | Ecografia Inflamacion Positivo. Procedimiento No reportado.
al. (2021) abscessus o rapido identificacion mamaria periductal y médico invasivo
mediante prueba | compatible con | perilobulillar  con previo.
molecular. absceso y tejido | linfocitos,  células
necroético. plasmaticas,
polimorfonucleares,
macrofagos
€spumosos,
histiocitos y células
gigantes,
ocasionalmente de
tipo Langhans.
Pereira LH et | Mycobacterium Crecimient | Cultivo No reportado. Infiltrado dérmico de | Negativo. Cosmético. No reportado.
al. (2010) avium o lento microbiologico 'y linfocitos, histiocitos (Implante mamario)
molecular. y células gigantes
multinucleadas con
neoformacion
vascular.
Ramachandr | Complejo Crecimient | Cultivo. Ecografia  con | Granulomas, Positivo Ambulatoria. No reportado.
a S et al. | Mycobacterium o rapido inflamacion inflamacién  mixta (Sin  antecedentes
(2019) chelonae 'y M. difusa de la| con focos de relevantes)
abscessus mama con estrias | necrosis y algunos
de liquido sin | espacios  quisticos
acumulacion revestidos de
evidente. Necrosis.
Raymond Mycobacterium Crecimient | Cultivo, Mamografia con | Inflamacion Positivo. Ambulatorio. No reportado.
CM et al. | abscessus o rapido espectrometria de | densidades granulomatosa con
(2023) masas. fibroglandulares | histiocitos
y calcificaciones | epitelioides, células
de aspecto | gigantes
benigno en | multinucleadas,
ambas mamas y | linfocitos y células
asimetria  focal | plasmaticas,
en mama | vacuolas lipidicas.

derecha.




Ecografia

mamaria de
seguimiento con
area hipoecoica

irregular con
sombra acustica
posterior.

Shaikh A et | Mycobacterium Crecimient | Cultivo Ecografia y zona | Estroma con | Positivo. Ambulatorio. No reportado.
al. (2020) abscessus o rapido micobacteriano de | heterogénea agrupacion de (Trauma  contuso
espécimen irregular de 54 x | histiocitos previo)
quiruargico, 45 mm, ductos | epitelioides con
identificacion dilatados, ecos | células gigantes
fenotipica y | moviles y | multinucleadas
pruebas de | doppler con | intercaladas que
sensibilidad. aumento de la | forman granulomas.
vascularizacion
en la periferia de
la lesion.
Ayvaz U et | Mycobacterium Crecimient | Cultivo Ecografia  con | Estructuras Positivo Ambulatorio. No reportado
al. (2011) abscessus o rapido microbiologico y | lesion solida | granulomatosas
evaluacion de | gigante limitado, | durante el analisis
susceptibilidad multilobular  y | patolégico de la

con estructura
interna
heterogénea.
Mamografia
revel6 una mama
densa sin
microcalcificaci
ones.

pared del absceso.




multilobulada 'y
contorneada, con
ecogenicidad
interna
heterogénea en el
area subareolar,
con edema
difuso de Ia
mama izquierda.

Wang YS et | Mycobacterium Crecimient | Cultivo Ecografia Mastitis lobular | Negativo Hospitalario No reportado
al. (2017) abscessus o rapido microbiologico y | mamaria con | granulomatosa.
molecular. masa hipoecoica, | (Descrita por el
lobulada con | autor)
ectasia ductal de
16 x 7 x 9.8 mm,
en el cuadrante
inferior de mama
derecha.
Yoo H et al. | MNT. especie no | Crecimient | Reaccion en | Ecografia  con | Tejido mamario | Negativo Procedimiento No reportado
(2014) reportada o lento cadena de la | masa de 2.8cm | inflamado con médico invasivo.
polimerasa mal definida, | reaccion
parcialmente granulomatosa.

Tabla IV. Tratamiento Farmacologico, quirurgico y desenlace clinico segiin grupo de MNT

clofazimina (100 mg/dia),
amikacina (20 mg/kg EV 3 veces
por semana), tigeciclina (50 mg 2
veces al dia EV); luego con
prueba de sensibilidad se continud
con azitromicina oral, clofazimina

Primer autor | Especie de | Tratamiento Descripcion del tratamiento | Duracion del | Tratamiento quirirgico Desenlace clinico

(afo) MNT farmacolégico farmacologico tratamiento

Beech Al et | M. abscessus Terapia Terapia combinada escalonada | 9 meses Incision y drenaje. Remision, con cicatrices.
al. (2023) combinada con azitromicina (500mg/dia),




y se agrega rifabutina (300 mg 1
vez al dia), amikacina EV,
imipenem/ cilastatina/ relebactam
(500mg/ 500mg/ 250mg 2 veces
al dia) + imipenem/cilastatina
(500 mg/ 500mg 2 veces al dia)

Bala K et al. | M. abscessus Terapia Rifabutina (300 mg), | 6 meses Dos incisiones y drenajes | Remision a los 7 meses.
(2020) combinada claritromicina (1000 mg diarios) y previos, mas escision ductal

amikacina (500 mg EV durante 1 radical bilateral.

mes); amikacina cambiada a

levofloxacina por hipoacusia

neurosensorial, con rifabutina y

claritromicina.
Betal D et al. | M. fortuitum Terapia Doxiciclina (100mg 2 veces al | 8 semanas Incision y drenaje. Remisién, en 6 meses.
(2011) combinada dia) y ciprofloxacina (500 mg 2

veces al dia)
Boettcher AK | M. chelonei Terapia Inicialmente régimen de | No reportado. Drenaje ambulatorio; | Remision, en 1 afio.
et al. (2010) combinada claritromicina, luego con prueba desbridamientos formales

de sensibilidad, régimen de repetidos.

ciprofloxacino y azitromicina.

(No se reporta dosis)
Chandanwale | M. fortuitum Terapia Manejo inicial como tuberculosis | 6 meses con | Drenaje con PAAF | Mejoria clinica al mes, sin
SS et al combinada con Rifampicina (450 mg), | tratamiento diagnostica. seguimiento de la remision.
(2016) isoniacida (300 mg), etambutol | antituberculoso y 1

(800 mg), pirazinamida (1250 | mes adicional con

mg) todos diarios; ademads | claritromicina.

claritromicina (500 mg) diario.
Cooke FJ et | M. fortuitum Terapia Amikacina y cefoxitina EV por 6 | 9 meses Extirpacion radical del tejido | Remision completa.
al. (1998) combinada semanas, luego ciprofloxacino y infectado.

claritromicina oral hasta
completar 9 meses (No se reporta
dosis).




Cunningham | MAC (M. | Terapia Isoniazida, etambutol, rifabutina | 1 afio PAAF y aspiracion; sin | Mejoria clinica con no
CO et al | avium combinada y azitromicina. (No se reporta cirugia terapéutica mayor. resolucion completa al afio
(2003) complex) dosis) de tratamiento.
Fox LP et al. | M. abscesus Terapia Claritromicina (500 mg 2 veces al | 6 meses Desbridamiento  quirirgico | Mejoria  clinica  durante
(2004) combinada dia por 6 meses) oral asociada a bilateral. tratamiento; desenlace final
cefoxitina (1 g cada 8h EV por 3 no completamente
semanas). documentado.
Joseph Cetal. | M. bolletii Terapia Linezolid/amikacina ~ por 4 | 12 semanas Drenaje quirargico. Remision, sin recaida al
(2020) combinada semanas; luego seguimiento de 1 afio.
linezolid/claritromicina por 4
semanas;
claritromicina/rifabutina por 3
semanas; y finalmente tigeciclina/
amikacina EV durante 5 semanas.
Kamyab A | M. fortuitum Terapia Tras confirmacion | No reportado. Incision y  drenaje  de | No reportado.
(2016) combinada microbiolégica, inicid tratamiento abscesos.
con ciprofloxacino + linezolid +
TMP-SMX. (Sin reporte de dosis)
Krueger K et | M. Terapia Trimetoprim-sulfametoxazol  + | 8 meses Sin procedimiento quirtirgico. | Remision con resolucion de
al. (2019) mucogenicum | combinada claritromicina, guiado  por la placa erosionada y
susceptibilidad. (No se reporta cambios pigmentarios post
dosis) inflamatorios, a los 8
meses.
Lewis CG et | M. fortuitum Terapia Amikacina IV + cefoxitina IV | 6 meses Extirpacion  del  nédulo | Remision, con seguimiento
al. (2004) combinada durante 2 semanas inicial; luego mamario residual, con cierre | al afio.
claritromicina + TMP-SMX por mediante sutura primaria.
via oral.
Maroun EN et | M. fortuitum Terapia Cefalexina inicial sin respuesta; | 4 meses. Drenajes multiples de fluido | Remision, a los 3 meses.
al. (2012) combinada luego levofloxacina (750 mg VO serosanguinolento.

al dia) + azitromicina (250 mg VO
al dia).




Marquez- M.  kansasii | No reportado. Sin detalle farmacologico | No reportado. No reportado. Remision.
Barajas JJ et | asociado a M. especifico. (Sin tiempo de remision
al. (2021) tuberculosis especificado)
Meshikhes M. chelonae Monoterapia. Amikacina EV diaria por 1 mes. 1 mes Aspiracion y escision | Remision.
AWN et al quirargica posterior.
(1997)
Pamparino S | Mycobacteriu | Terapia Claritromicina, etambutol y | No reportado. No reportado. No reportado.
et al. (2020) m gordonae combinada moxifloxacina. (Sin reporte de
dosis)
Pasticci MB | Mycobacteriu | Terapia Claritromicina (500 mg 2 veces al | No reportado. Drenaje quirtrgico, | Remision, sin recurrencia a
et al. (2009) m abscessus combinada dia), imipenem (1g 2 veces al dia) | (Aproximadamente aspiracion 'y escision del | los 18 meses de
y amikacina (1 g diario). 13 semanas) absceso seguimiento.
Patel OA etal. | Mycobacteriu | Terapia Claritromicina y amikacina por 2 | Aproximadamente Incision y drenaje Remision, sin recurrencias
(2021) m abscessus combinada semanas, seguido de | diez semanas en el seguimiento de 6
claritromicina oral por 2 meses. meses.
Pereira LH et | Mycobacteriu | Terapia Claritromicina y etambutol por 12 | 12 meses. Retiro de implantes y | Remision, tras 18 meses de
al. (2010) m avium combinada meses. (No se reporta dosis) reconstruccion diferida. seguimiento post trasplante
reconstructivo)
Ramachandra | Mycobacteriu | Terapia Claritromicina y  amikacina. | 3 meses. Sin intervencion quirtirgica. Mejoria clinica, con
Setal. (2019) | m chelonae y | combinada Recibio  linezolid en otro recuperacion casi completa.
Mycobacteriu establecimiento. (No se reporta
m abscessus dosis ni tiempo de tratamiento)
(coinfeccion)
Raymond CM | Mycobacteriu | Terapia Azitromicina (600 mg VO diario), | 4 meses Incision y drenaje del absceso | Recurrencia clinica
et al. (2023) m abscessus combinada linezolid (600 mg VO dos veces al con biopsia excisional. posterior al tratamiento, con
dia), clofazimina (100 mg VO persistencia de enfermedad,
diario) y amikacina (1540 mg EV sin seguimiento.
2 veces por semana).
Shaikh A et | Mycobacteriu | Terapia Claritromicina (500 mg VO 2 | 4 meses Cuadrantectomia quirtirgica. | Remision completa.
al. (2020) m abscessus combinada veces al dia), y amikacina (25

mg/kg EV 3 veces por semana), se
agregd un nuevo ciclo de los
antibidticos previos por 3 meses
adicionales.




Ayvaz U et al. | Mycobacteriu | Terapia Claritromicina (500 mg 2 veces al | 6 semanas Incision y drenaje del absceso | Remision clinica completa,
(2011) m abscessus combinada dia) mamario sin recurrencia al
seguimiento de 1 afio
Wang YS et | Mycobacteriu | Terapia Tratamiento  definitivo  post- | 6 meses. Drenaje de absceso mamario | Remisiéon  clinica  sin
al. (2017) m abscessus combinada identificacion M.  abscessus: recurrencia en el
rifampicina + isoniazida + seguimiento documentado
pirazinamida. (No se reporta de 1 aflo.
dosis)
Yoo H et al. | MNT. especie | Terapia Claritromicina (1000 mg al dia) + | 1 afio Drenaje quirurgico. Remisiéon  clinica  sin
(2014) no reportada combinada ciprofloxacina (1000 mg al dia). recurrencia en el

seguimiento documentado
de 1 afio.
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