
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CVU: 2174979 
 



	

 1 
 

 

 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           

BENEMÉRITA UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE PUEBLA 
FACULTAD DE MEDICINA 

HOSPITAL DE LA MUJER DE PUEBLA 
 

 
 

“IDENTIFICAR LOS AGENTES CAUSALES DE ABSCESOS 
DE MAMA EN PACIENTES DEL HOSPITAL DE LA MUJER PUEBLA” 

 
 

T E S I S    P R O F E S I O N A L 
PARA OBTENER EL DIPLOMA EN LA ESPECIALIDAD DE: 

GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA 
 

PRESENTA: 

DRA. ABRIL ANAHÍ SOTO JERÓNIMO  
 
 

ASESORES EXPERTOS: 

DRA. BELÉN VÁZQUEZ GONZÁLEZ  
DRA. HILDA CECILIA BEDOLLA CHÁVEZ  

 

ASESOR METODOLÓGICO: 

DRA. YOLANDA VÁZQUEZ VELASCO  
 

H. PUEBLA DE ZARAGOZA, ENERO 2025 

CVU: 2174979 



	

 2 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



	

 3 
 

 
 
 
 

 
AGRADECIMIENTOS 

 
 
 
 
 
A todas aquellas personas que han sido un pilar en mi formación. 
 
A mi familia por su amor, comprensión y apoyo incondicional. 
 
A quienes tuve el honor de conocer y fomentaron en mí el deseo de superación, a mis 
adscritos del Hospital General de Tlaxcala por darme los cimientos y a los del Hospital 
de la Mujer de Puebla por consolidar cada conocimiento.  
 
A mis asesores Dra. Belén Vázquez, Dra. Cecilia Bedolla, Dra. Yolanda Vázquez por 
su asesoría y amabilidad al contribuir en la elaboración de esta tesis. 
 
A quienes tuve el gusto de elegir como familia y me dieron apoyo incondicional durante 
estos años. 
 
 
                                                              Gracias.  
 

 
 



 
 

 
ÍNDICE: 
 

 
Página 

1. INTRODUCCION……………………………………………………………         5 
 

2. ANTECEDENTES………………………………………………………….          7 
2.1 ANTECEDENTES GENERALES 

2.2 ANTECEDENTES ESPECÍFICOS 

 
3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA……………………………………       23 

 
4. OBJETIVOS………………………………………………………………….      26 

4.1 OBJETIVO GENERAL 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
5. MATERIAL Y MÉTODOS………………………………………………….       26 

 
6. RESULTADOS………………………………………………………………       27 

 
 

7. DISCUSIÓN………………………………………………………………….       38 
 

8. CONCLUSIÓN……………………………………………………………….      42 
 
 

9. BIBLIOGRAFÍA……………………………………………………………...      44 
 
 
 

 
 
 



	

 5 
 

1. INTRODUCCION: 
 

La consulta por patología benigna de la mama constituye hasta el 90% de las 

enfermedades de la mama. (52) 

 

Los abscesos de mama causan una morbilidad significativa, tienden a reaparecer 

y pueden provocar secuelas permanentes, como deformidad de la mama e 

incapacidad para producir leche. Las mujeres en periodo de lactancia, las 

fumadoras y las diabéticas tienen un mayor riesgo de presentar abscesos de 

mama. (1) 

 

Con frecuencia se encuentra infección bacteriana polimicrobiana, fuertemente 

asociada al tabaquismo. El retraso en el diagnóstico puede generar daño en la 

función o estructura de la mama, con secuelas que pueden ser permanentes. (52) 

 

El tratamiento conservador de los abscesos de mama se basa en el drenaje y en la 

administración de antibióticos sistémicos.  

El tratamiento definitivo de estos abscesos requiere del drenaje y resección 

quirúrgica de la fístula para reducir el riesgo de recurrencia.  

 

La elección de la terapia antibiótica empírica para el absceso de mama debe 

centrarse en las bacterias que comúnmente causan estas infecciones. 

Los estudios sobre la microbiología de dichos abscesos, publicados hasta la fecha, 

indican que existe una variedad importante de bacterias que pueden causar estas 

infecciones y que existen resultados en los cuales puede coexistir una infeccion 

mixta (1). 

 

Los abscesos mamarios son comunes en mujeres lactantes, con una incidencia 

que va desde el 0.4 al 11% durante el periodo de lactancia. Staphylococcus aureus 

es el patógeno aislado más común en los abscesos de mama durante este 

periodo. Es una bacteria Gram-positiva altamente patógena que puede causar 

infecciones de la piel, tejidos blandos, huesos, articulaciones y de órganos 

sistémicos (2). 
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El Hospital de la Mujer de Puebla y la Clínica de mama del complejo médico del Sur 

son los encargados de atender a pacientes de primera vez y subsecuentes en 

patología mamaria, otorgando el tratamiento y seguimiento de las mismas. 

 

La mala orientación acerca de la autoexploración condiciona un retraso en la 

detección temprana y claramente repercute en las complicaciones de un  

tratamiento no oportuno.  

Se debe orientar sobre la exploración mamaria con la finalidad de identificar 

alteraciones en la arquitectura de la misma, cambios en la piel o secreciones 

anormales por el pezón, con la intención de acudir a valoración médica de manera 

inmediata.  

 

El flujo de pacientes con patología benigna de la mama se ha visto en incremento, 

por ello es importante hacer énfasis en la realización de la autoexploración y de la 

misma manera en el uso de estudios de imagen y cultivos de secreción mamaria, 

pues juegan un papel fundamental en el diagnóstico temprano y diferenciación de 

las patologías benignas de la mama, así como en el seguimiento de las mismas. 
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2. ANTECEDENTES: 
 
2.1 ANTECEDENTES GENERALES: 

 

Los procesos inflamatorios benignos de la mama representan un apartado 

importante en la patología de esta glándula. Afectan principalmente a mujeres en 

edad fértil y el diagnóstico de algunas de estas lesiones resulta sencillo sin ofrecer 

dificultades en su tratamiento, sin embargo en algunas situaciones tanto el 

diagnóstico como el tratamiento pueden condicionar serios problemas. 

Afortunadamente, la mayoria de estas lesiones inflamatorias demostrarán ser 

benignas. (60) 

 

Más del 50% de todas las mujeres desarrollarán alguna forma de enfermedad 

benigna de la mama despues de los 20 años, que incluyen las condiciones 

referentes a tumoraciones benignas, trauma, dolor o mastalgia e infección. 

 

La presentación clínica de las enfermedades de la mama esta condicionada por la 

presencia de una masa palpable, hincazón o congestión mamaria, edema o 

inflamación, tumefacción, descarga a través del pezón, mastalgia, eritema, 

ulceracón, inversión o retracción dérmica, así como alteraciones en el ultrasonido 

mamario o mastografía. 

 

Los padecimientos tumorales benignos de la mama suelen provocar cambios 

locales como el aumento de volumen, tumoración que condiciona distensión 

cutánea y dolor.  Los padecimientos inflamatorios e infecciosos de la mama pueden 

resolverse de manera espontánea o tras el uso de antibióticos, antiinflamatorios o 

medidas locales. En cambio, los padecimientos neoplásicos, dada su capacidad 

para invadir, tanto local como regional, involucran territorios distantes, la 

sintomatología es variada y su avance se manifiesta dependiendo de su 

localización, las zonas linfoportadoras y los aparatos y sistemas que hayan sido 

afectados. 

Dentro de las patologias mamarias con mayor incidencia se encuentran: Mastalgia, 

fibroadenoma mamario, condición fibroquística de la mama, papiloma intraductal y 

mastitis, la cual condiciona a la formación de abscesos mamarios. 
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Se entiende por patología benigna mamaria a un conjunto de alteraciones en el 

tejido mamario, sin capacidad para diseminarse y que responden a mecanismos 

hormonales, factores extenos condicionados por los hábitos nutricionales y estilos 

de vida que interactuan entre sí, condicionando un conjunto de signos y síntomas 

variados manifestados por dolor mamario, masas, nodularidad, turgencia, 

irritabilidad, secreción y descarga por el pezón y/o inflamación e infección. 

 

La mastitis es la inflamación del tejido mamario, pudiendo esta clasificarse como 

infecciosa y no infecciosa. Afecta del 1 al 24% de las mujeres en periodo de 

lactancia, condicionando a la formación de abscesos mamarios en el 5 al 7% de los 

casos como una complicación. 

 

En la mastitis infecciosa, el absceso de mama es una de las complicaciones graves. 

Los agentes causales más frecuentes suelen ser cocos gram positivos y negativos. 

La palpación de una masa fluctuante, crepitante, acompañada de cambios 

eritematosos sugiere la presencia de mastitis infecciosa, por lo que se debe iniciar 

tratamiento antibiótico lo antes posible.  

 

A diferencia de la mastitis asociada al puerperio, donde el microorganismo más 

frecuente es el Estafilococo dorado (90% de los casos), en la mastitis no puerperal 

existe una gran diversidad de patógenos, incluyendo gram positivos, anaerobios, 

bacilos y espiroquetas. 
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PRUEBAS DIAGNÓSTICAS Y DE TAMIZAJE: 

 

AUTOEXPLORACIÓN MAMARIA 

La autoexploración es una prueba de tamizaje que no disminuye la mortalidad en 

la patología neoplásica de la mama pero aumenta la oportunidad de que la paciente 

detecte una anormalidad en la glándula mamaria y por consiguiente busque 

atención médica inmediata.  

Se debe realizar en las mujeres premenopáusicas en un periodo posterior a los 8 

días del periodo menstrual y en las pacientes postmenopáusicas de manera 

mensual el mismo dia. (61) 

 

EXAMEN CLÍNICO DE LA MAMA 

La exploración mamaria es recomendable para la detección oportuna de patología 

mamaria, principalmente la benigna. 

Los tumores benignos de la mama son discretos, con bordes bien definidos y 

móviles, pero no se puede asegurar el contenido líquido o sólido solo por la 

palpación. 

Se debe realizar una vez por año como parte importante del examen clínico a toda 

mujer mayor de 40 años, y a toda aquella mujer que acuda a la consulta por algún 

síntoma mamario sin importar la edad. Su sensibilidad es del 54% y su especificidad 

del 94%. (61) 

La exploración mamaria se inicia con la inspección de la paciente en sedestación, 

con las manos en la cadera y posteriormente con los brazos en la cabeza, 

explorando el tamaño y forma de las glándulas mamarias, la simetría, presencia de 

lesiones ulcerativas, hoyuelos, resequedad de la piel, retracciones o inversiones, 

masas visibles o la presencia de eritema.  

La palpación mamaria puede ser en posición supina explorando completamente y 

de manera sistemática la mama, en forma circular, vertical u horizontal, incluyendo 

la expresión del pezón y la exploración de los ganglios axilares. 

La palpación se comenzará con las yemas de los dedos índice, medio y anular 

(dedos 2,3 y 4). Cada área deberá palparse haciendo círculos pequeños a diferente 

profundidad, primero superficial en búsqueda de posibles lesiones adyacentes a la 

piel, posterior intermedia y por último con presión más profunda para descartar 

lesiones cercanas al pectoral mayor. (61) 
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AUXILIARES DIAGNÓSTICOS: 

 

MASTOGRAFÍA: 

Consiste en una radiografía de mama bilateral, tomando distintas proyecciones, 

principalmente cráneo-caudal y oblicua.  Es importante diferenciar entre una 

mastografía diagnóstica y una de tamizaje.  

La diagnóstica se debe realizar a pacientes mayores de 35 años con hallazgos 

positivos a la exploración clínica de la mama, en quienes la presencia de una masa 

palpable proporciona una sensibilidad entre el 82 al 94% y una especificidad entre 

el 55 al 84%. (61) 

 

ULTRASONIDO MAMARIO: 

Su principal utilidad esta representada en la diferenciación de lesiones sólidas y 

lesiones quísticas, ya sean palpables o no, dado que la mastografía no puede 

hacerlo. 

La mastografía en mujeres jóvenes o con mamas densas posee baja sensibilidad, 

por lo cual la ecografía es una técnica esencial para un mejor diagnóstico y 

seguimiento de la patología benigna de la mama.   

El informe ultrasonográfico se rige, al igual que la mastografía por la clasificación 

de BI-RADs. (61) 

 

RESONANCIA MAGNÉTICA NUCLEAR DE LA MAMA: 

Estudio indicado en el tamizaje de mujeres con alto riesgo (mutaciones en el gen 

BRCA 1 y 2).  De la misma manera, suele ser útil en la evaluación de pacientes 

portadoras de implantes mamarios para descartar alguna ruptura intracapsular de 

estos, pacientes con presencia de tumores palpables y reporte mastográfico de 

BIRADs 0 por la presencia de mamas densas y con ultrasonido mamario normal, y 

por último en pacientes con diagnóstico de cáncer de mama en las que es necesario 

valorar la extensión de la enfermedad. (61) 

 

ASPIRACIÓN CON AGUJA FINA: 

Indicada para el diagnóstico de quistes complejos de mama, sin presencia de masa 

sólida y para masas sólidas palpables sugestivas de patología benigna. Su 
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porcentaje de falsos negativos es del 1 al 35% en lesiones palpables y más del 68% 

en lesiones no palpables. (61) 

 

BIOPSIA POR AGUJA TRUCUT: 

Utilizada para el diagnóstico de lesiones sólidas que pueden ser palpables o no. En 

caso de lesiones palpables mayores a 2 cm, podrá realizarse por el cirujano de 

mama y en caso de las lesiones no palpables o menores a este tamaño, deberá 

realizarse guiada por ultrasonido y tomada por un radiólogo. (61) 

 

BIOPSIA POR ESTEROTAXIA: 

Consiste en una biopsia realizada con aguja trucut guiada por mastografía, indicada 

en lesiones sospechosas que solo se visualizan con mastografía 

(microcalcificaciones, áreas de asimetría, nódulos, áreas de distorsión de la 

arquitectura, etc) (61) 

 

BI-RADS (Breast Imaging Report and Database System): 

Creado en 1993 por el American College of Radiology con la finalidad de 

estandarizar el reporte mastográfico, proporcionando un lenguaje específico y 

universal para las lesiones mamarias mediante las diferentes técnicas de imagen. 

(62) 

 

CULTIVO: 

Procedimiento que se realiza para identificar el microorganismo que causa la 

infección y determinar el tratamiento antibiótico adecuado. Para su realización, se 

toma una muestra de pus y se envía a un laboratorio para su análisis. 
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2.2 ANTECEDENTES ESPECÍFICOS 

 

Un absceso mamario es una acumulación localizada de exudado inflamatorio (es 

decir, pus) en el tejido mamario. Estos se desarrollan con mayor frecuencia cuando 

la mastitis o la celulitis no responden al tratamiento con antibióticos, sin embargo, 

un absceso también puede ser la primera manifestación de una infección mamaria 

(3).  

Los abscesos mamarios pueden ocurrir de novo (es decir, primarios, sin patología 

desencadentante) o debido a una complicación de otro proceso patológico como la 

mastitis periductal, infección cutánea de la mama, o mastitis 

lobulillar granulomatosa (es decir, secundaria). (4) 

 

Los abscesos mamarios producen una morbilidad importante y pueden ser 

recurrentes, condicionando secuelas permanentes como deformidad de la glándula 

mamaria o incluso pérdida de su función para la producción lactea.  (53) 

 

Por la importancia del manejo terapéutico, resulta más útil clasificar los abscesos 

basados en la presentacion clínica, en abscesos puerperales y no puerperales.  

 

Abscesos puerperales:  

 

La mastitis es una complicación que se encuentra con mayor frecuencia en 

primíparas, pudiendo estar presente en el 1 al 24% de las 

mujeres lactantes (41). Los abscesos mamarios se manifiestan como 

una complicación de la mastitis en el 5 al 11 % de los casos (6), generalmente 

en las primeras 12 semanas del puerperio o en el momento del retiro de la lactancia 

(7), y se denominan abscesos puerperales o lactacionales, siendo causados por 

bacterias, con mayor frecuencia Staphylococcus aureus, que ingresan a través de 

pequeñas laceraciones de la piel y proliferan en los 

conductos galactóforos congestivos. Se debe alentar a las madres a continuar la 

lactancia durante el tratamiento para favorecer el drenaje de los conductos. La 

interrupción de la lactancia es necesaria solo si se indica un tratamiento antibiótico 

contraindicado para el neonato. (p. ej., tetraciclina, ciprofloxacino o cloranfenicol) o 

si se realiza un drenaje quirúrgico. (28) 
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Abscesos no puerperales: 

 

Los abscesos mamarios que ocurren sin relación alguna al periodo de lactancia se 

denominan abscesos no puerperales y se clasifican dependiendo 

de su localización en centrales (periareolares) o periféricos.  

 

Los abscesos mamarios no lactacionales pueden clasificarse dependiendo de su 

ubicación: central (ubicados en la región periareolar) o periférico, y aunque la 

primera forma clínica es la más habitual hasta en un 90%, sigue representando una 

entidad rara pues representa tan solo el 1 al 2% de las patologias mamarias 

sintomáticas. (51) 

 

Un absceso mamario es una colección de material purulento localizada dentro de 

la mama.  

Los abscesos mamarios que se presentan en pacientes fuera del periodo de 

lactancia suelen aparecer con mayor frecuencia en los últimos años de vida 

reproductiva, alrededor de los 40 años. (46) 

 

Los abscesos mamarios no lactacionales son causados por raras etiologías 

granulomatosas, bacterianas o micóticas. (14) 

 

El ultrasonido es útil en determinar las características de masas y colecciones 

abscedadas, siendo necesario para la toma de la biopsia y el drenaje percutáneo. 

El diagnóstico es clínico y el estudio microbiológico es de gran utilidad en la 

determinación del agente etiológico y su sensibilidad bacteriana, indispensable en 

la selección adecuada de la antibioticoterapia, dejando la resección quirúrgica para 

pocos casos que no remiten al manejo conservador. La recurrencia es alta, y el 

seguimiento a largo plazo es esencial. (51) 

 

Dentro de los factores de riesgo para el desarrollo de un absceso mamario se 

incluyen la obesidad, la raza negra y el tabaquismo (42). En un estudio realizado 

por Rizzo et al, se concluyó que el 64% de 87 mujeres que recibieron tratamiento 

por abscesos mamarios no relacionados con la lactancia tenían el antecedente de 

ser diabéticas, aunque la importancia de este factor de riesgo podría ser 
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sobreestimado, en parte por que el 89% de estas mujeres eran de raza negra, 

siendo este otro factor de riesgo independiente para la aparición de abscesos 

mamarios no lactacionales (43). 

 

Absceso mamario central no puerperal (periareolar): 

 

Un absceso mamario central no puerperal es el tipo más común 

de absceso que ocurre fuera del periodo de la lactancia, afectando principalmente 

a mujeres jóvenes, en su mayoría fumadoras (14,44,45). Este tipo de absceso se 

está volviendo más común a medida que aumenta el tabaquismo entre las mujeres 

jóvenes (44). 

 

Se cree que estos abscesos se originan como una complicación de la mastitis 

periductal. La metaplasia escamosa del epitelio cúbico se considera como el 

causante de la formación de tapones de queratina, infiltrados inflamatorios agudos 

centrales y detritus celulares, lo cual produce la distensión y obstrucción de los 

conductos galactóforos. La infección secundaria se produce por estasis, lo que 

conduce a la formación de abscesos y del desarrollo de fístulas cutáneas que 

involucran la región periareolar, formando un medio de liberación de la pus y por 

consecuente de la presión generada en los conductos galactóforos. (45, 46). 

 

La enfermedad de Zuska consiste en una asociación entre la mastitis no puerperal 

y la formación de un absceso subareolar (48). Es considerada una enfermedad 

benigna, poco habitual, con una prevalencia reportada en la literatura del 1-2%. (27) 

 

Aunque existen varios casos de mastitis periductal y absceso subareolar descritos, 

es a Zuska et al. a quienes se les acredita la enfermedad.  En 1951 fueron quienes 

publicaron los hallazgos clínicos y patológicos de cinco pacientes con mastitis no 

lactacional complicada con absceso y fístula recurrente de los conductos lactíferos; 

todos estos casos asociados a tumoración subareolar y telorrea patológica. Fueron 

quienes concluyeron que la enfermedad estaba relacionada a estasis de 

secreciones dentro del conducto, lo cual contribuye a dilatación e inflamación o 

infección, condicionando a la formación de abscesos y que su ruptura a través de 

la piel resulta en la formación de un trayecto fistuloso. (48) 
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Estos abscesos tienen una cronicidad, a menudo con obstrucción recurrente de los 

conductos por tapones de queratina, y tienden a la formación de fístulas. En 

general, los abscesos son de localización central, peri o subareolar. (43) 

 

En el absceso subareolar no asociado al periodo de lactancia, la capa normal de 

células del epitelio cuboidal se convierte en epitelio escamoso productor de grandes 

cantidades de queratina, lo que condiciona su acumulación con la consecuente 

formación de tapones que obstruyen el conducto principal y condicionan que su 

secreción sea acumulada, dilatando y adelgazando el epitelio de manera 

progresiva, hasta ocasionar la ruptura y salida de queratina, generando una 

reacción inflamatoria por cuerpo extraño en el tejido mamario, con infiltrado 

linfocitario, de plasmocitos, histiocitos y células gigantes de tipo cuerpo. La invasión 

de bacterias puede conllevar al desarrollo de un absceso subareolar (55), pudiendo 

drenar de manera espontánea, formando una fístula que suele ubicarse en el borde 

areolar y recurrir por la obstrucción persistente del conducto. 

 

La sobreinfección bacteriana en los abscesos mamarios es causada principalmente 

por bacterias que colonizan la dermis.  Varios estudios retrospectivos que 

incluyeron abscesos mamarios, de los cuales la mayoría no estaban relacionados 

a la lactancia, evaluaron el perfil microbiológico y los cultivos, resultando positivos 

en su gran mayoría a S. aureus, siendo el germen más encontrado en 32 a 79% de 

los casos y de los cuales del 8.6 al 58% fueron resistentes a la meticilina.  

Los cuadros recurrentes suelen estar asociados a flora mixta, incluidos los 

organismos anaerobios. (56) 

 

Se ha determinado que hasta en el 40% de los abscesos mamarios, la etiología 

polimicrobiana esta presente, pudiendo aislarse gérmenes aerobios como los del 

grupo de Staphylococcus, Streptococcus, Enterobacteriaceae, Corynebacterium, 

Escherichia coli, Pseudomonas, y rara vez anaerobios. En los casos crónicos 

recurrentes se han podido aislar microorganismos como Peptostreptococcus, 

Propionibacterium, Bacteroides.  (31) 

 

Habitualmente los abscesos no lactacionales se encuentran en una ubicación 

periareolar o subareolar. Rara vez se producen abscesos periféricos no puerperales 
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y estos suelen estar asociados con algún trauma en la región mamaria, acné, 

quistes epidérmicos y con afecciones crónicas como la diabetes y artritis 

reumatoide (53). La tasa de recurrencia se presenta hasta en el 50% de los casos 

y a menudo requieren múltiples drenajes o fistulectomía (57) 

 

Pueden presentarse desde la adolescencia hasta los 80 años, encontrandose una 

incidencia máxima a los 40 años (58). Son mas frecuentes en pacientes obesos y 

con una fuerte correlación con el tabaquismo, estipulándose que alrededor del 90% 

de las mujeres que presentan un absceso mamario fuman comparado con el 38% 

de la población en general (59) 

 

El ultrasonido es la prueba más empleada para diagnóstico y como guía para 

realizar procedimientos. Los hallazgos ecográficos son sugestivos al visualizarse 

dilatación de los conductos localizados radialmente alrededor del pezón. 

En algunas ocasiones puede mostrarse el trayecto fistuloso que comunica con el 

conducto galactóforo y la piel. Suele observarse un engrosamiento de la piel 

adyacente a la fístula o por encima del absceso.  

 

El diagnóstico diferencial más relevante es el carcinoma localmente avanzado o el 

carcinoma inflamatorio de la mama. Los hallazgos clínicos que comparten incluyen 

el engrosamiento de la piel y masa subareolar, siendo importante su diferenciación; 

el carcinoma exhibe una masa sólida comparado con el absceso mamario, el 

diagnóstico definitivo deber ser histopatológico. 

En relación a la antibioticoterapia, ante la baja sospecha de estafilococo meticilino 

resistente y sin alergia a la penicilina, la terapia de primera elección deberá iniciarse 

con una penicilina anti estafilocócica oral como por ejemplo la dicloxacilina 500mg 

por vía oral cada 6 horas o cefalexina 500mg vo cada 6 horas. Si existe sospecha 

o aislamiento de estafilococo meticilino resistente y no hay alergia a la penicilina 

deberá iniciarse un antibiótico anti-betalactamasa como por ejemplo ampicilina 

sulbactam 750mg vía oral dos veces al día. En personas con alergia a la penicilina 

puede administrarse  trimetoprim/sulfametoxazol 160/800 mg por vía oral cada 12 

horas o clindamicina 300mg via oral cad 6 horas.  
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La vancomicina se puede utilizar en casos más graves o en pacientes 

hospitalizadas con sospecha de estafilococo meticilino resistente adquirido en el 

hospital.  

La duracion del tratamiento médico estará determinada por la respuesta clínica y 

generalmente oscila entre 7 y 10 días. La elección entre la vía oral o la intravenosa 

estará determinada por la gravedad de la afección y a criterio médico. 

 

Es indispensable la revaloración del tratamiento si no existe respuesta a los 

antibióticos dentro de un lapso de 48 horas.  

En caso de aislamiento de un microorganismo gramnegativo, se puede optar iniciar 

el manejo con una quinolona, como el ciprofloxacino. Alternativamente, se puede 

valorar el uso de una cefalosporina de tercera generación como la ceftriaxona. 

Dentro de las medidas de apoyo al tratamiento antibiótico se incluye el manejo con 

analgésicos de ser necesario. Como el absceso mamario esta sociado al 

tabaquismo, se debe orientar a las pacientes a dejar de fumar.  

 

En pocas ocasiones los abscesos mamarios se resuelven con antibióticos solos y 

generalmente requieren drenaje. La aspiración con aguja y anestesia local, ya sea 

guiada o no por ecografía es una buena opción en los abscesos distales de la piel 

y menores de 3 cm, obteniendo un resultado cosmético favorable. Si al contrario, la 

piel que recubre el absceso se ve comprometida, permaneciendo delgada y 

brillante, lo ideal es realizar una incisión pequeña en la piel que recubre el absceso 

sobre el punto de máxima fluctuación, con posterior envío del material purulento a 

estudio microbiológico. 

 

En un estudio retrospectivo realizado por Joaquín Bartolomé A. y Verónica Solves 

(2015-2020) se evidenció que Staphylococcus aureus sensible a meticilina fué el 

agente prevalente en los abscesos mamarios en mujeres en periodo de lactancia. 

En los abscesos mamarios no lactacionales, se ha observado una mayor variedad 

de agentes etiológicos, predominantemente de las bacterias anaerobias. 

Representando gran importancia de estas bacterias en el desarrollo de los 

abscesos no relacionados con la lactancia, principalmente en fumadores.  
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Se determinó de igual forma en este estudio que los abscesos mamarios que se 

desarrollaron en pacientes diabéticos tuvieron menor presencia de anaerobios; 

encontrando cocos grampositivos aerobios en estos pacientes. (53) 

 

En una revisión de 89 pacientes con abscesos mamarios, las cuales ameritaron 

manejo quirúrgico, alrededor del 14 % fueron complicaciones de la mastitis 

puerperal y el 86 % restante fueron complicaciones de mastitis no relacionada con 

la lactancia (5). 

 

La incidencia de los abscesos de mama oscila entre el 0.4 y el 11 % de las madres 

que se encuentran en periodo de lactancia (3). Los abscesos mamarios en mujeres 

no lactantes ocurrieron con mayor frecuencia en afroamericanas, pacientes obesas 

y consumidoras de tabaco. 

 

Las mujeres lactantes, las fumadores y las pacientes diabéticas tienen un riesgo 

aumentado de padecer un absceso mamario. (53) 

 

Los factores de riesgo para desarrollar un absceso mamario como complicación de 

una mastitis puerperal abarcan edad materna > 30 años, primer embarazo, edad 

gestacional > 41 semanas y el consumo de tabaco (6). 

 

En un estudio realizado a madres lactantes con absceso estafilocócico se 

identificó que dos de los factores de riesgo para su desarrollo estaban en relación 

con problemas para la lactancia y ser madres que trabajaban fuera del hogar (odds 

ratio 2,74) (7).  

 

En un estudio retrospectivo de 68 pacientes, todas ellas con abscesos mamarios, 

el tabaquismo fué un factor de riesgo significativo para su desarrollo (odds ratio 

8,0, 95% IC) 

De los 68 casos, más de la mitad de paceintes (54%) necesitaban múltiples 

tratamientos quirúrgicos y 22 de ellas eran grandes fumadoras, 5 pacientes 

desarrollaron fístulas y todas eran grandes fumadoras. (8) 

En otro estudio retrospectivo de 89 pacientes con absceso mamario de cualquier 

tipo, 39 de ellas (43%) eran fumadoras empedernidas. (5) 
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La mayoría de las pacientes que desarrollaron abscesos mamarios recurrentes 

eran fumadoras (77%). Fumar fué el único factor significativamente asociado con 

la recurrencia del absceso. 

 

Se especula que fumar puede ejercer una toxicidad directa sobre el epitelio del 

conducto retroareolar (45). La formación de abscesos bilaterales se presenta hasta 

en el 25% de estos pacientes (47). El término enfermedad de Zuska se acuñó para 

describir la condición clínica caracterizada por dolor periareolar recurrente asociado 

a la formacion de fístulas galactóforas y abscesos, no relacionado con la 

lactancia.  Los abscesos centrales no puerperales tienen un curso clínico crónico 

y son los más difíciles de tratar. La recurrencia ocurre en el 25 al 40% de 

las mujeres, acompañadas de formación de fístulas cutáneas en un tercio de ellas. 

(14,44,46). Los análisis microbiológicos frecuentemente suelen mostrar una flora 

mixta (estafilococos y estreptococos) con mayor riesgo de infección por anaerobios 

(42). 

 

La incidencia de la mastitis durante la lactancia varía del 2% al 33%, y la tasa de 

formación de abscesos en la mastitis infectada va desde el 4.6% al 11% (10, 

24). Las grietas en los pezones y la estasis de leche son los principales factores de 

riesgo para el desarrollo de los abscesos mamarios en las mujeres lactantes (25, 

26).  

 

Entre las mujeres no lactantes, la diabetes, la obesidad, el tabaquismo y la raza 

negra son los principales factores de riesgo para la formación de estos abscesos 

(27, 28).  

Staphylococcus aureus ha sido el patógeno predominante que se ha aislado de los 

abscesos mamarios (25,29, 30). Las infecciones por S. aureus  resistente a la 

meticilina (MRSA) están aumentando. 

 El Staphylococcus aureus meticilino resistente (MRSA) se está convirtiendo en un 

patógeno cada vez más importante en la mastitis de la lactancia y en la mastitis no 

puerperal (5). 

Los abscesos mamarios que no se asocian con la lactancia pueden clasificarse 

como centrales, periféricos o relacionados con la piel. Un absceso central 

generalmente es causado por una mastitis alrededor de los conductos. Los 
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abscesos periféricos son menos comunes que los abscesos centrales y pueden 

estar asociados a condiciones subyacentes como la diabetes, artritis 

reumatoide, terapia con corticosteroides y trauma directo en mama.  

 

En un estudio realizado por Moazzez et al. se reportó que en el 50% de los casos 

se había cultivado especies de estafilococos, y el 19% de todos los abscesos 

mamarios adquiridos en la comunidad fueron meticilino resistentes. 

El Staphylococcus aureus resistente a la meticilina adquirido en la comunidad (CA-

MRSA) se observa principalmente en mujeres que carecen de los factores de 

riesgo tradicionales, como el posparto (31, 32).  

 

Las pacientes con abscesos mamarios  recurrentes tienen altas tasas de infeccion 

por flora mixta y por anaerobios (5). 

 

Las pacientes con absceso mamario primario presentan clínica compatible  

con tumefacción mamaria dolorosa y localizada, acompañada de fiebre y malestar 

general, masa palpable, sensible y fluctuante. El transcurso del tiempo es variable;  

La mastitis y el absceso pueden presentarse de manera simultánea o el absceso 

puede producirse de 5 a 28 días después del tratamiento de la mastitis (10).  

 

Para las mujeres lactantes, los cultivos de leche materna pueden ayudar a guiar la 

selección de antibióticos si no es posible la aspiración o no se demuestra secreción 

purulenta. El cultivo es especialmente importante en los casos de infecciones 

graves, infecciones adquiridas en medio hospitalario o ante la falta de respuesta a 

los antibióticos iniciales (11,12).  

 

El manejo del absceso mamario primario consiste en el drenaje y la terapia con 

antibióticos (4, 13, 14, 15). 

La elección del tratamiento antibiótico empírico debe estar dirigido a los 

microorganismos que con mayor frecuencia producen abscesos mamarios. (53) 

 

Las opciones para el drenaje mamario incluyen aspiración con aguja y drenaje 

quirúrgico (16).  
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Si la piel suprayacente a la lesión no está isquémica, el método de elección para el 

drenaje del absceso será la aspiración guiada por ecografía con anestesia 

local (13,14,17,18). 

 

Si la piel que lo recubre está comprometida (isquemia o necrosis por presión), o en 

condiciones en las que el absceso no responde a la aspiración con aguja y a la 

terapia con antibióticos, será necesario el drenaje quirúrgico.  (19, 20). 

 

En el contexto de infecciones relacionadas con la lactancia, la evacuación de la 

leche (mediante lactancia o extracción) es importante para la resolución de la 

infección y reducir las molestias (12,13, 21). 

 

Las complicaciones incluyen infecciones recurrentes, malos resultados estéticos, 

fístulas del conducto mamario, fístula de leche y antibioma. Las infecciones 

recurrentes son más comunes en el contexto de los abscesos no relacionados con 

la lactancia materna, la diabetes y el tabaquismo (22). 

 

Se sabe que Staphylococcus aureus es el organismo patógeno más común en los 

abscesos mamarios, pero existen pocos datos sobre las características 

microbiológicas de los abscesos mamarios, especialmente en Pakistán. En la 

mayoría de las pacientes que presentan abscesos mamarios, tanto en grupos 

lactantes como no lactantes, los antibióticos de amplio espectro administrados 

empíricamente incluyen una cobertura para Gram positivos donde el grupo de 

penicilina como la amoxicilina clavulanato sigue siendo el tratamiento de elección 

(25,35). 

En pacientes con comorbilidades como diabetes o antecedentes de alergias y 

fumadoras, la elección de antibióticos empíricos es principalmente ciprofloxacina y 

clindamicina (29,36). 

El uso irracional de los antibióticos comúnmente disponibles ha llevado a la 

aparición de microorganismos resistentes y quizás la razón detrás de la resistencia 

proviene de cultivos adquiridos en la comunidad. Por lo tanto, estamos 

prescribiendo antibióticos empíricos que tienen más probabilidades de ser 

resistentes en primer lugar. 
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En 2008, Stafford y colegas (37) encontraron que el patógeno más común en el 

absceso mamario asociado al puerperio, clínicamente significativo en su población 

era el MRSA adquirido en la comunidad (67 %, n=18). Su número de casos era 

pequeño y sus datos provenían de mujeres que requirieron hospitalización durante 

un lapso de 9 años. 

Thomsen y colegas (38) enfatizaron el drenaje del absceso mamario, lo que 

incrementó el resultado favorable en un 50 % y redujo significativamente la duración 

de los síntomas. En el 96% de los casos, los antibióticos apropiados redujeron aún 

más los síntomas persistentes. 

Aunque el método habitual de tratamiento del absceso mamario puerperal es 

quirúrgico abierto, el drenaje por aspiración con aguja percutánea guiada por 

ecografía ha emergido como una alternativa válida y ha mostrado los prometedores 

resultados.  La Aspiración con aguja percutánea guiada por ecografía junto con el 

tratamiento antibiótico oral en forma ambulatoria es seguro y eficaz. Esta técnica 

debería convertirse en la norma de práctica en el manejo de pequeños abscesos 

mamarios de aparición temprana. (39)  

 

El estándar de oro para el tratamiento de los abscesos mamarios es la incisión 

quirúrgica, el drenaje y la administración sistémica de antibióticos. Este manejo a 

menudo ocasiona cicatrices incómodas y requiere de vendaje postoperatorio. Sin 

embargo, estudios recientes sugieren que la aspiración de abscesos mamarios 

guiada por ecografía más la terapia con antibióticos sistémicos puede ser menos 

invasiva, con mejor resultado estético y una mayor tasa de curación. (23) 

En un estudio de Lodhi N y col. MRSA fué el organismo más común visto en los 

abscesos mamarios. Su tratamiento de primera línea antibiótica fué resistente. La 

clindamicina y el ciprofloxacino deben ser la primera opción terapéutica para el 

tratamiento. (40). 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

Los abscesos mamarios representan un reto para los profesionales de la salud, 

produciendo una considerable morbilidad, con tendencia a recurrir y producir 

secuelas permanentes asociadas a deformidades de la mama o pérdida de su 

capacidad para la producción de leche. Pueden presentarse desde la adolescencia 

hasta los 80 años con una incidencia máxima a los 40 años. Existen escasos 

reportes de abscesos mamarios documentados en varones.  

 

Los abscesos mamarios son causados predominantemente por bacterias que 

colonizan la piel. 

Staphylococcus aureus es el germen más encontrado en los abscesos mamarios, 

los episodios recurrentes a menudo estan condicionados por flora mixta, incluyendo 

a los organismos anaerobios. 

Se ha estimado que hasta el 40% de los abscesos mamarios pueden ser 

polimicrobianos pudiendo aislarse germenes aerobios como Staphylococcus, 

Streptococcus, Enterobacteriaceae, Corynebacterium, Escherichia coli, 

Pseudomonas y en algunas ocasiones, anaerobios. En los casos de recurrencia 

crónica, otros microorganismos aislados son Peptostreptococcus, 

Propionibacterium, Bacteroides. 

 

Las mujeres lactantes, las fumadoras y las pacientes diabéticas tienen un riesgo 

aumentado de padecer un absceso mamario.  

Se ha asociado al sobrepeso / obesidad y al inicio tardío de la menarquia como 

factores de riesgo independientes para la mastitis periductal y posterior formación 

de abscesos, aunado al incremento de la expresión de citocinas proinflamatorias. 

Se cree que el consumo de tabaco podría tener un efecto tóxico directo sobre los 

coductos galactóforos retroareolares o un efecto indirecto estimulando 

hormonalmente la secreción mamaria, esto explicaría el cáracter recurrente de la 

patología.  

 

El diagnóstico de absceso mamario es clínico. La galactoforitis o infección de los 

conductos mamarios precede a la formación de los abscesos, presentándose en 

etapas iniciales, pudiendo ser aguda o crónica, desarrollandose en un periodo entre 
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cinco días y seis meses. Se produce la formación de una barrera de tejido de 

granulación alrededor que se transforma en la cápsula del absceso, el cual se llena 

de pus. 

 

Típicamente, los abscesos no asociados a la lactancia suelen encontrarse en una 

ubicación periareolar o subareolar, con poca frecuencia, estos abscesos mamarios 

de localización periférica son relacionados con trauma, acné, quistes epidérmicos, 

afecciones crónicas como Diabetes Mellitus y Artritis Reumatoide. 

 

La ecografía es el estudio más utilizado en el diagnóstico de absceso mamario y 

como guía para procedimientos. El diagnóstico diferencial más importante es el 

carcinoma localmente avanzado o el carcinoma inflamatorio de la mama, siendo de 

vital  importancia su diferenciación para un adecuado manejo. 

 

El tratamiento esta basado en la administración de antibióticos y drenaje del 

absceso mamario con la intención de reducir el riesgo de recurrencia. La elección 

del tratamiento antibiótico empírico debe estar orientado a los microorganismos que 

producen estas infecciones con mayor frecuencia. 

En adultos con baja sospecha de estafilococo meticilino resistente la terpia de 

primera línea estará basada en el uso de penicilina antiestafilocócica como la 

dicloxacilina o cefalexina. Si existe sospecha o aislamiento de estafilococo 

meticilino resistente se debe iniciar manejo con un antibiótico anti-betalactamasa 

como ampicilina/sulbactam.  

 

En pacientes con alergia a la penicilina, se puede considerar el uso de 

trimetoprim/sulfametoxazol o clindamicina. El uso de vancomicina se reserva a 

casos más complicados o en pacientes hospitalizados, en quienes la sospecha 

etiológica esta basada en estafilococo meticilino resistente adquirido en el hospital.  

Es de vital importancia la revaloración del tratamiento dentro de las 48 hrs si no hay 

respuesta al antibiótico iniciado. Si se aíslan bacilos gramnegativos, el manejo a 

considerar sera con una quinolona (ciprofloxacino), alternativamente se puede usar 

una cefalosporina de tercera generación como la ceftriaxona.  
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El absceso mamario es un un trastorno infeccioso benigno de la mama, poco 

frecuente, con tendencia a la cronicidad y recurrencia, que requiere un diagnóstico 

adecuado para el inicio oportuno del tratamiento con la intención de disminuir las 

secuelas.   
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4. OBJETIVOS: 
 

6.1 OBJETIVOS GENERALES 

Identificar el o los agentes etiológicos más frecuentes de los abscesos de mama en 

las pacientes atendidas en el Hospital de la Mujer, en el periodo comprendido de 

enero 2023 a enero 2024. 

 

 

6.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Definir las comorbilidades asociadas a los abscesos de mama. 

• Conocer la resistencia microbiana presente en los cultivos de abscesos 

mamarios. 

 

 

5. MATERIALES Y MÉTODOS 
 

El estudio fue descriptivo, observacional, transversal y pospectivo, se incluyeron 

pacientes con diagnóstico de absceso de mama atendidas en el hospital de la mujer 

durante el periodo comprendido de Enero 2023 a Enero 2024.  

La población estudiada fue seleccionada incluyendo a las pacientes con absceso 

de mama que contaron con reporte de cultivo, excluyendo a las pacientes que no 

contaban con el mismo dentro de su atención médica. Se eliminaron a las pacientes 

con patología de la mama que no integraron el diagnóstico de absceso mamario. 

Se realizó el análisis de los datos a través de moda, media, porcentajes y 

frecuencia, recolectando información de expedientes clínicos y tabulando los datos 

obtenidos mediante el Programa SPSS. 
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6. RESULTADOS 
Se obtuvieron un total de 131 expedientes de pacientes que acudieron a 

valoración al Hospital de la Mujer de Puebla entre Enero 2023 y Enero 2024, por 

diagnóstico de absceso de mama. El 34% cumplió con criterios de selección de la 

muestra al contar con reporte de cultivo de secreción de mama y se descartaron 

a todas las pacientes que fueron diagnosticadas con alguna otra patología 

benigna de la mama o no contaron con reporte de cultivo en el expediente. 

 

Posterior a la selección de la muestra, conformada por un total de 44 pacientes, 

se buscó intencionadamente el reporte del cultivo y el agente etiológico aislado 

en la muestra de secreción mamaria, así como la resistencia antimicrobiana 

reportada en el antibiograma, de los cuales se exponen los resultados a 

continuación.  

 

GRÁFICA 1: Rango de edad. 

 

 
 

Fuente: Expedientes del archivo del Hospital de la Mujer Puebla. 

 

En cuanto a la edad de las pacientes, el rango osciló entre los 21 y 57 años, la 

moda fue de 32 años, representada por el 16%. El 45% de las pacientes estudiadas 

se encontraban en la categoría de los 30 a 39 años de edad y el 43% entre los 20 

a 29 años. El 12% de las pacientes restantes, eran mujeres mayores de 40 años y 

de este porcentaje, el 7% contaban con más de 50 años (Gráfica 1). 
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GRÁFICA 2: Nivel educativo. 

 

 
 

Fuente: Expedientes del archivo del Hospital de la Mujer Puebla. 

 

En relación con la escolaridad, las 44 pacientes habían cursado al menos el nivel 

educativo básico, 7% contaban con educación primaria, 36% con secundaria 

completa, 57% con nivel educativo medio superior, de estas, el 46% habían 

concluido el bachillerato y solo el 11% culminaron la licenciatura. Ninguna de las 

pacientes manifestó ser analfabeta (Gráfica 2). 

 

GRÁFICA 3: Ocupación.

 

 
Fuente: Expedientes del archivo del Hospital de la Mujer Puebla. 
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De acuerdo con la ocupación de las pacientes en este estudio, se encontró que el 

80% de ellas se dedicaban al hogar, el 18% trabajaban como empleadas y solo el 

2% continuaba estudiando (Gráfica 3). 

 

 

GRÁFICA 4: Diagnóstico en relación con el número de patógenos aislados. 

 
Fuente: Expedientes del archivo del Hospital de la Mujer Puebla. 

 

 

De las 44 pacientes incluídas en este estudio, se determinó que 41 de ellas fueron 

diagnosticadas como abscesos de mama, 2 resultaron ser abscesos mamarios de 

origen tuberculoso y solo 1 fue diagnosticada como absceso de mama recurrente. 
 

En relación con el total de pacientes, el 48% no mostraron crecimiento de patógeno 

en el reporte de cultivo. Se evidenció que el 52% de estas pacientes mostraron 

aislamiento de 1 o más patógenos en la muestra de cultivo. El 78% de estas 

presentaron crecimiento de un solo microorganismo, el 18% mostró la presencia de 

2 patógenos y solo el 4% dio como resultado la presencia de 3 microorganismos en 

el cultivo (Gráfica 4). 
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GRÁFICA 5: Reporte de cultivo. 

 

Del total de reportes de cultivo de los abscesos de mama, se demostró que el 52% 

presentó crecimiento de al menos un microorganismo; el 41% evidenció a un 

microorganismo de manera aislada, mientras que el 11% restante, la presencia de 

flora mixta en el cultivo.  

 

Entre los patógenos aislados se encontró que el microorganismo con mayor 

prevalencia fue Staphylococcus epidermidis, presente en el 23% de los reportes de 

cultivo, 16% como microorganismo aislado y 7% asociado a Staphylococcus 

haemolyticus.  

Se observó la presencia de Corynebacterium kroppenstedtii en el 7%, 

Staphyloccoccus aureus en el 5% y Mycobacterium tuberculosis en el 5%.  

 

Corynebacterium amycolatum, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus 

haemolyticus, Staphylococcus lugdunensis fueron encontrados aisladamente en el 

2% de los cultivos respectivamente.  

Fuente: Expedientes del archivo del Hospital de la Mujer Puebla.
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El 11% de los cultivos reportó flora mixta que incluyó Pseudomonas aeruginosa, 

Escherichia coli, Enterococcus faecalis, Staphylococcus epidermidis y 

Staphylococcus haemolyticus  (Gráfica 5). 

 

 

GRÁFICA 6: Número de patógenos aislados y resistencia antibiótica. 

 

 
 

Fuente: Expedientes del archivo del Hospital de la Mujer Puebla. 

 

 

Se observó que del total de pacientes que mostraron crecimiento en el cultivo de 

absceso mamario, solo el 9% representada por 2 pacientes no mostraron 

resistencia antibiótica a los medicamentos registrados en el antibiograma, el 91% 

restante, que correspondía a 21 pacientes, evidenció resistencia antibiótica al 

menos a un medicamento.  

 

De las 21 pacientes que mostraron crecimiento en el cultivo y resistencia antibiótica, 

el 76% evidenció aislamiento de un microorganismo en el cultivo sin relacion alguna 

con el numero de medicamentos a los que mostraron resistencia, el 19% presentó 

aislamiento de 2 patógenos con resistencia almenos a 4 antibióticos y solo en el 

5% de las pacientes tuvieron aislamiento de 3 microorganismos y resistencia a más 

de 4 antibióticos.      
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El 57% de los reportes de cultivo con microorganismos aislados, evidenció 

resistencia a 4 o más antibióticos. 

  

Se encontró que no existe relación significativa entre el número de patógenos 

aislados y la resistencia antibiótica, puesto que en las 13 pacientes que presentaron 

resistencia antibiótica a 4 o más medicamentos, el 61% de estos reportes determinó 

la presencia de 1 solo microorganismo en el cultivo, en el 31% de los casos hubo 

crecimiento de 2 microorganismos y solo en el 8% representada por 1 paciente 

hubo aislamiento de 3 microorganismos (Gráfica 6). 

 

 

GRÁFICA 7: Relación de pacientes que se realizaron mastografía y ultrasonido 

mamario como parte del protocolo de estudio. 

 

 
 

Fuente: Expedientes del archivo del Hospital de la Mujer Puebla. 

 

De las 44 pacientes que se estudiaron, el 16 % contaba con reporte de mastografía 

y ultrasonido de mama en el expediente, el 34% únicamente contaban con reporte 

de ultrasonido mamario.  

El 50% de las pacientes no contaban con reporte de mastografía ni de ultrasonido 

de mama dentro del protocolo de atención (Gráfica 7). 
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GRÁFICA 8: Clasificación de BIRADs. 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

Fuente: Expedientes del archivo del Hospital de la Mujer Puebla. 
 

El 50% de las pacientes no contaban con reporte ultrasonográfico ni mastografico 
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BIRADs. El 18% que correspondió a 4 pacientes fueron clasificadas como BIRADs 

1, el 32% representada por 7 pacientes clasificaron como BIRADs 2, 36% en 

relación a 8 pacientes obtuvieron una clasificacion BIRADS 3 por los hallazgos en 

reportados en el ultrasonido mamario y/o mastografía y solo un 14% fueron 

catalogadas como BIRADs 4a (Gráfica 8). 
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GRÁFICA 9: Factores de riesgo asociados a la formación de abscesos mamarios. 

 

 
 

Fuente: Expedientes del archivo del Hospital de la Mujer Puebla. 
 

Dentro de los factores de riesgo asociados a la formación de abscesos de mama 

documentados en las pacientes de este estudio, se determinó que en el 68% de 

ellas no existió antecedente de importancia vinculado a su desarrollo.  
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una presentó absceso mamario recurrente. 

De manera aislada en el 2% se determinó que una paciente se encontraba en 

periodo de lactancia, antecedente de traumatismo directo en mama un mes previo 

al inicio de cuadro clínico en única paciente, representada por el 2% y el hallazgo 

de absceso mamario presente en el 2% durante la gestación en una paciente que 

cursaba el tercer trimestre. 
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Se corroboró en 2 pacientes, representadas por el 5%, que cursaban con cuadro 

clínico de tuberculosis la presencia de Mycobacterium tuberculosis al solicitar de 

manera electiva la realización de tinción de Zieelneelsen y BAAR en secreción de 

mama, resultando positivos, por lo que se decidió envío al servicio de epidemiología 

para inicio de tratamiento antifímico. (Gráfica 9). 

 
 

GRÁFICA 10: Relación de pacientes que tuvieron tratamiento previo y el 

tratamiento otorgado durante la atención médica. 

 

 
 

Fuente: Expedientes del archivo del Hospital de la Mujer Puebla. 
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De las 34 pacientes que recibieron antibioticoterapia previa a su valoración en el 

Hospital de la Mujer Puebla, el 62% resolvieron su cuadro clínico únicamente con 

tratamiento antibiótico posterior al reporte de cultivo y sensibilidad antimicrobiana, 

el 20% ameritó la realización conjunta de drenaje del absceso de mama y el resto 

representado por el 18% de las pacientes, requirieron además del tratamiento 

antibiótico y del drenaje de absceso, la colocación de apósitos de plata y alginato 

de calcio y en una sola paciente la utilización de apósito de plata con carbón 

activado, colágeno y alginato de calcio. 

De las 10 pacientes que no habían recibido tratamiento antibiótico previo, el 80% 

remitió su cuadro clínico con el empleo de antibióticos únicamente, el 20% de las 

pacientes mejoró con la realización concomitante de un drenaje de absceso 

mamario (Gráfica 10). 

 

 

GRÁFICA 11: Relación del número de patógenos aislados en el cultivo y el 

tratamiento resolutivo. 

 

 
 

Fuente: Expedientes del archivo del Hospital de la Mujer Puebla. 
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Se determinó que no existe una relación directa entre el número de patógenos 

aislados en el cultivo y el tratamiento otorgado para la resolución del cuadro clínico. 

(Gráfica 11). 

Se observó que sin importar el número de patógenos aislados en el cultivo de 

absceso mamario, hubo remisión del cuadro clínico únicamente con tratamiento 

médico hasta en el 66% de los casos, en el 20% de los casos existió la necesidad 

de al menos un drenaje del absceso mamario y el 14% restante, ameritó manejo 

concomitante con clínica de heridas para colocacion de parches. 
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7. DISCUSIÓN 

 

De acuerdo a estadísticas mundiales, el 90% de las pacientes que acuden en 

búsqueda de atencion médica por enfermedad de la mama tendrán como 

resultado una patología benigna, de las cuales el 1-2% corresponden a abscesos 

no puerperales y del 5 al 11% de los abscesos se presentan durante el periodo 

puerperal como complicacion de una mastitis. 

Los factores de riesgo como el tabaquismo, la Diabetes Mellitus, el periodo de 

lactancia pueden incrementar las complicaciones durante el tratamiento médico. 

 

Epidemiológicamente, los abcesos mamarios afectan predominantemente a 

mujeres de entre 15 y 50 años. En la edad reproductiva, suelen ser 

predominantemente abscesos lactacionales, pero tambien se han encontrado 

abscesos no relacionados con la lactancia en mujeres mayores premenopáusicas. 

Los abscesos que se presentan en las mujeres no lactantes suelen aparecer con 

mayor frecuencia en los últimos años de la vida reproductiva, en promedio a los 40 

años. 

 

En un estudio realizado por Bartolomé-Álvarez y Verónica Solves entre septiembre 

de 2015 y enero de 2020 en el Complejo Universitario de Albacete, España, se 

encontró una edad media de aparición de los abscesos mamarios de 40 años. 12 

pacientes se encontraban en periodo de lactancia con una edad media de 34 años, 

y 9 de ellas primíparas. La edad media de los pacients no lactantes fue de 42 años. 

 

Fahrni M y colaboradores realizaron un estudio retrospectivo en 110 pacientes entre 

enero de 2000 y fines de septiembre de 2007 en el Instituto de Radiología y el 

Departamento de Ginecología/Senología/Obstetricia, la edad media fue de 40 años 

(rango 14-82). El 32% tuvo relación con el periodo lactacional, 53% no estuvo 

relacionado al periodo de lactancia y el 15% se asoció a otras formas de 

inflamación. 

 

En este estudio, realizado en el Hospital de la Mujer Puebla, el rango de edad osciló 

entre los 21 y 57 años, la moda fue de 32 años. 
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El 45% se encontraban en la categoría de los 30 a 39 años de edad y el 43% entre 

los 20 a 29 años. El 12% de las pacientes restantes, eran mujeres mayores de 40 

años, de las cuales el 7% fueron mayores de 50. 

De las 44 pacientes incluidas en el estudio, todas contaban con al menos nivel 

educativo básico. El 80% de ellas se dedicaban al hogar, el 18% eran empleadas y 

solo el 2% era estudiante. 

 

No se encontró relación alguna entre la escolaridad y ocupación de las pacientes 

para el desarrollo de abscesos mamarios y sus complicaciones. 

 

Del estudio realizado en el Hospital de la Mujer Puebla, se demostró que el 52% de 

ellas tuvieron crecimiento de al menos un microorganismo, el 41% evidenció a un 

germen de manera aislada, mientras que el 11% restante la presencia de flora mixta 

en el cultivo.  

 

Varios estudios retrospectivos que incluyeron abscesos, en su mayoría no 

asociados al puerperio, evaluaron su perfil microbiológico, siendo positivos en el 

61-83% de los casos. El microorganismo que con mayor frecuencia se aisló fue S. 

aureus en 32 a 79%. Los cuadros de recurrencia a menudo tienen flora mixta, 

incluidos los organismos anaerobios.  

 

Hasta el 40% de los abscesos mamarios pueden ser polimicrobianos y pueden 

aislarse microorganismos aerobios como Staphylococcus, Streptococcus, 

Enterobacteriaceae, Corynebacterium, Escherichia coli, Pseudomonas y, 

ocasionalmente, anaerobios. En los casos crónicos recurrentes otros gérmenes 

aislados son Peptostreptococcus, Propionibacterium, Bacteroides. 

 

En el Hospital de la mujer Puebla, se encontró que el microorganismo con mayor 

prevalencia fue Staphylococcus epidermidis, presente en el 23% de los reportes de 

cultivo, 16% como microorganismo aislado y 7% asociado a Staphylococcus 

haemolyticus.  

Se observó la presencia de Corynebacterium kroppenstedtii en el 7%, 

Staphyloccoccus aureus en el 5% y Mycobacterium tuberculosis en el 5%.  
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Corynebacterium amycolatum, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus 

haemolyticus, Staphylococcus lugdunensis fueron encontrados aisladamente en el 

2% de los cultivos respectivamente.  

El 11% de los cultivos reportó flora mixta que incluyó Pseudomonas aeruginosa, 

Escherichia coli, Enterococcus faecalis; Staphylococcus epidermidis y 

Staphylococcus haemolyticus. 

En un estudio reportado por Bartolomé-Álvarez y Verónica Solves (2022), 

Staphyloccoccus aureus fue el agente más frecuente en mujeres lactantes. 

Se aislaron bacterias anaerobias en el 61% de las pacientes no lactantes. En los 

no lactantes, la frecuencia de anaerobios en los abscesos fue menor en diabéticos 

que en el resto. En los no lactantes y no diabéticos, la proporción de abscesos con 

anaerobios fue mayor en fumadores que en no fumadores. Los cocos grampositivos 

aerobios fueron los agentes más frecuentes en los diabéticos.  

 

En este estudio se determinó que en el 68% de las pacientes no existió antecedente 

de importancia vinculado al desarrollo de abscesos mamarios. 

Dentro de los factores de riesgo para la formación de abscesos mamarios en las 

pacientes del Hospital de la Mujer Puebla, se encontro la Diabetes Mellitus 

descontrolada, hiperprolactinemia, tabaquismo positivo, lactancia, traumatismo 

directo en mama, embarazo e infecciones como la Tuberculosis. 

 

Fahrni y colaboladores en 2012 determinaron en su estudio que el abuso de 

nicotina, la diabetes mellitus, los cambios fibroquísticos o las intervenciones 

quirúrgicas mamarias ipsilaterales combinadas con radioterapia previa se 

evaluaron como posibles factores de riesgo significativos y predisponentes para los 

abscesos mamarios su grupo de pacientes. El tabaquismo y la diabetes mellitus 

fueron factores de riesgo significativos para la mastitis periductal y los abscesos no 

relacionados con la lactancia. 

 

Bonilla-Sepulveda (2020) refiere que el manejo de los abscesos mamarios debe 

incluir antibióticoterapia, drenaje ecoguiado y escisión quirúrgica. 

Eve Boakes (2018) menciona que los abscesos mamarios requieren una aspiración 

mínimamente invasiva en combinación con antibióticos para conseguir un resultado 

favorable. Si son tratados adecuadamente, rara vez requieren un manejo invasivo. 
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Se observó en nuestro estudio que sin importar el número de patógenos aislados 

en el cultivo de absceso mamario, hubo remisión del cuadro clínico únicamente con 

tratamiento médico hasta en el 65.90% de los casos, en el 20.45% de los casos 

existió la necesidad de al menos un drenaje del absceso mamario y en el 13.63% 

restante ameritó manejo concomitante con clinica de heridas para colocacion de 

parches. 
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8. CONCLUSIONES 

 

Se realizó un estudio analítico, descriptivo, transversal y prospectivo en el Hospital 

de la Mujer Puebla a un total de 44 pacientes, en donde el 52% de ellas presentó 

crecimiento de microorganismos en el reporte del cultivo, siendo la incidencia mayor 

para Staphylococcus epidermidis presente en el 23% de los cultivos, 16% como 

microorganismo aislado y 7% asociado a Staphylococcus haemolyticus. 

Otros patógenos aislados en los cultivos de abscesos mamarios incluyeron a 

Corynebacterium kroppenstedtii, Staphylococcus aureus, Mycobacterium 

tuberculosis, Corynebacterium amycolatum, Pseudomonas aeruginosa, 

Staphylococcus haemolyticus, Staphylococcus lugdunensis.  

El 11% de los cultivos reportó flora mixta que incluyó Pseudomonas aeruginosa, 

Escherichia coli, Enterococcus faecalis; Staphylococcus epidermidis y 

Staphylococcus haemolyticus. 

 

Dentro de los factores de riesgo asociados a la formación de abscesos mamarios, 

se determinó que en el 68% de los casos no existió algún antecedente de 

importancia vinculado a su desarrollo.  

Se encontró una relacion entre Diabetes Mellitus descontrolada, hiperprolactinemia,  

traumatismo directo en mama, lactancia, embarazo, tabaquismo y tuberculosis  

como factor de riesgo para el desarrollo de abscesos de mama. 

 

Se observó que de las 23 pacientes que mostraron crecimiento microbiano en el 

cultivo de absceso mamario, el 9% no presentó resistencia antibiótica a los 

medicamentos registrados en el antibiograma, el 91 % evidenció resistencia 

antibiótica al menos a un medicamento.  

 

Se encontró que no existe relación significativa entre el número de patógenos 

aislados y la resistencia antibiótica, puesto que en las 13 pacientes que presentaron 

resistencia antibiótica a 4 o más medicamentos, el 62% de estos reportes evienció 

la presencia de 1 solo microorganismo en el cultivo, en el 31% de los casos hubo 

crecimiento de 2 microorganismos y solo en el 8 % representada por 1 paciente 

hubo aislamiento de 3 microorganismos. 
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En el Hospital de la Mujer de Puebla, al ser el nosocomio de referencia de las 

pacientes con patología mamaria, es fundamental la identificación y el manejo 

oportuno, ya que el fallo terapéutico aumenta el riesgo de complicaciones y 

secuelas ocasionadas por los abscesos mamarios. 

 

Se observó que la resistencia antibiótica presente en los abscesos mamarios es un 

problema de salud pública, puesto que dificulta el tratamiento antibiótico habiendo 

necesidad en la mayoria de ocasiones la utilización de antibióticos de alto espectro 

incrementando costos hospitalarios y personales por la demora en la respuesta al 

tratamiento empírico previamente establecido. 
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