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TUBERCULOSIS MAMARIA EN PACIENTE CON SIDA: A PROPOSITO DE UN CASO.
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Conceptos claves

Qué se sabe sobre el tema: La tuberculosis mamaria es una enfermedad rara que puede estar asociada al VIH/SIDA. La
busqueda de Mycobacterium tuberculosis como agente etiolégico, es poco frecuente, ya que suele confundirse con otras

infecciones oportunistas.

Qué aporta este trabajo: Este trabajo describe un caso clinico de tuberculosis mamaria de una paciente con VIH/SIDA,

aportando con esto, un caso mas de tuberculosis extrapulmonar,

tuberculosis, ya que aln sigue existiendo.
Resumen:

Introduccion: la incidencia de tuberculosis mamaria en
el mundo es muy baja. Esta patologia puede ser
primaria y mas comunmente secundaria. Se presenta
como un foco extrapulmonar por invasion de
Mycobacterium tuberculosis a la glandula mamaria.
Método: presentamos el caso clinico de una mujer de
29 afios con SIDA con tumoracion de mama. Al
momento de la consulta, también se auscultaron rales
en ambos campos pulmonares. Se realiz6 radiografia
de térax, analisis de sangre, y tomografia computada
de dicha tumoraciéon de mama y axila. Al mes desde
su ingreso al hospital, la tumoracién fistuliz6 y drené
secrecion purulenta de manera espontanea. Se tomd
muestra y se envid para estudios anatomopatolégico
y microbiolégico. También se realiz6 prueba de
tuberculina (PPD). Resultados: la radiografia de torax
mostré un infiltrado intersticial difuso, sugestivo de
neumonia por Pneumocystis Jirovecci. La tomografia
computada de tumoracion de mama y axila informo la
presencia de multiples adenopatias. El valor de PPD
reportado fue de 5 milimetros, valor considerado como
reaccion positiva en pacientes con VIH. El resultado
de la anatomia patoldgica fue negativo para células
neoplasicas Los resultados microbiol6gicos fueron:
Mycobacterium tuberculosis, sensible a Isoniacida,
Estreptomicina, Pirazinamida (PAS), Etambutol y
Rifampicina. Conclusion principal: En base a los
resultados del informe de laboratorio se realizé el
diagnostico de tuberculosis pulmonar, ganglionar y
mamaria. La tuberculosis pulmonar en pacientes con
SIDA, puede dar imagenes radiograficas no
caracteristicas, como en este caso que fue confundido
en un primer momento con neumonia por
Peumocystis Jirovecci.
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no dejar de sospechar la presencia de Mycobacterium

Abstract:

Introduction: The incidence of breast tuberculosis in
the world is very low. This pathology can be primary
and, more commonly, secondary. It is presented as an
extrapulmonary focus due to Mycobacterium
tuberculosis invasion in the mammary gland. Method:
we present the clinical case of a 29-year-old in AIDS
woman a breast tumor. At the time of the consultation,
rales were also heard in both pulmonary fields. A chest
x-ray, blood analysis, and computed tomography of
breast tumor and armpit, were performed. One month
after admission to the hospital, the tumor fistulized and
drained purulent secretion spontaneously. A sample
was taken and sent to anatomopathological and
microbiological analysis. A tuberculin skin test (PPD)
was also performed. Results: the chest X-ray showed
a diffuse interstitial infiltrate, suggestive  of
Pneumocystis  Jirovecci pneumonia. Computed
tomography of the breast and armpit tumors reported
the presence of multiple adenopathies. The PPD value
reported was 5 millimeters; this rate is considered as a
positive reaction in HIV patients. The result of the
pathological anatomy for neoplasic cells was negative.
The microbiological results were: Mycobacterium
tuberculosis, sensitive to Isoniacid, Streptomycin,
Pyrazinamide, Ethambutol and Rifampicin. Main
conclusion: Based on the results of the laboratory
report, the diagnosis was pulmonary and mammary
tuberculosis. The pulmonary tuberculosis in AIDS
patients, can give non-characteristic radiographic
images. This case proved how the diagnosis could be
confused with pneumonia by Peumocystis jirovecci in
a first approuch.
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TUBERCULOSIS MAMARIA.

Introduccion

De acuerdo a Finkestein Viegas® el conocimiento de la tuberculosis mamaria data desde la antigiiedad.
Sin embargo, recién en el afio 1829, Astley Cooper describié por primera vez esta localizaciéon tuberculosa
con el nombre scrofulous swelling of the breast (tumefaccién escrofulosa de la mama); asimismo, Virchow
en 1836, describi6é esta patologia con el mismo titulo. En 1860 Lancereaux efectla el primer diagndstico
firme con estudio histologico. Mas tarde, en 1868, Cuneo detectd bacilos de Koch en el pus de la mastitis
tuberculosa, y recién en 1881, Dubar describié su anatomia patologica.

La tuberculosis mamaria es rara en la actualidad, (0,2%) de acuerdo a Finkestein Viegas. Esta patologia
puede ser primaria y mas cominmente secundaria’.

Se presenta como un foco extrapulmonar por invasion de Mycobacterium tuberculosis a la glandula
mamaria’ La enfermedad se manifiesta como un tumor e inflamacién, por lo general en los cuadrantes
inferiores, es de crecimiento lento, con dolor de mediana intensidad; en algunas ocasiones puede haber
un granuloma (8%), que puede desbridarse de manera espontanea segun su localizacion y expulsar una
secrecion blanca amarillenta®.

Cuando existe compromiso pulmonar en pacientes con VIH/SIDA, la radiografia de térax frecuentemente
muestra imagenes muy poco familiares, que no hacen pensar en tuberculosis y que se confunden
facilmente con otras infecciones oportunistas del SIDA®.

El Mycobacterium tuberculosis o bacilo de Koch, puede alcanzar la glandula mamaria por diversas vias: a)
via hematdgena, que permite explicar la mastitis tuberculosa primaria; b) inoculacién directa (rara); c)
infeccion a partir de los conductos; d) diseminacion a partir de estructuras vecinas; e) diseminacion
linfatica a partir de los ganglios traqueobrénquicos (contaminacion del grupo paratraqueal y luego de la
mama); f) infeccién a partir de los ganglios cervicales o braquiales”.

Por otro lado, Berger y Mandelbaum consideran cinco formas de presentacion de tuberculosis mamaria: a)
mastitis miliar aguda, secundaria a una TBC miliar generalizada y que se caracteriza por la diseminacion
de focos miliares en el tejido interlobular (intersticial), b) mastitis tuberculosa nodular; forma mas comun de
tuberculosis mamaria donde se forma una lesién caseosa que se fija a las estructuras vecinas y luego
produce fistula, ¢) mastitis tuberculosa nodular diseminada; tubérculos multiples que se caseifican y
produce fistula, d) mastitis tuberculosa esclerosa; mas frecuente en las mujeres de edad de lenta
evolucion, diagnoéstico diferencial con el carcinoma; €) mastitis obliterans; proliferacion epitelial de los
conductos seguida de necrosis y fibrosis periductal®®. La fistula puede ser Gnica o mdltiple, y si asienta
cerca del pezén, puede retraerlo. La adenopatia axilar esta presente en la mitad de los casos’.

La mastitis tuberculosa puede ser la primera manifestaciéon del SIDA. En este caso es mandatorio
demostrar el bacilo acido alcohol resistente mediante coloracién de Ziehl-Neelsen y cultivo® °.

Objetivos

Presentar un caso clinico de una mujer con VIH/SIDA con una tumoracion de mama y describir cobmo se
llegd al diagnéstico de tuberculosis mamaria.

Materiales Y Métodos

Descripcién de un caso clinico y métodos utilizados en su estudio y diagnéstico

Una mujer de 29 afos de edad con VIH/SIDA ingresé a la guardia de nuestro nosocomio para estudio de
tumoracion en mama derecha. Ademas presentaba: muguet oral, diarreas crénicas, distension abdominal,
tumoracion en axila y mama derecha. En el cuadrante externo periaerolar de dicha mama se palp6 un
tumor de consistencia firme, moévil, no adherido, con planos profundos de bordes irregulares de 5x7
centimetros.

Se auscultaron rales en ambos campos pulmonares y se realizé una placa radiografica de térax. Debido a
gue los resultados de la placa fueron sugestivos de neumonia por Pneumocystis jirovecii, se inicio
tratamiento en forma empirica con Trimetoprima-sulfametoxazol. Cabe aclarar, que la paciente no
presentaba antecedentes de tuberculosis pulmonar.
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Se le realizaron las siguientes determinaciones: hematocrito, hemoglobina, glébulos rojos, glébulos
blancos y serologias para hepatitis B, C, Chagas y VDRL.

Una vez obtenidos los resultados de los analisis de sangre, se decidi6 la internacion de la paciente. A los 7
dias de la misma su estado era reservado, debido a varias complicaciones provocadas por el mismo SIDA
Yy, por lo que se la traslad6 a Unidad de terapia Intensiva.

Luego de 10 dias la paciente pas6 a sala comun y a los 20 dias desde su internacion se le realizé una
tomografia computada de tumoracién de mama y axila.

Luego de permanecer 48 horas sin fiebre, y haber transcurrido un mes desde su ingreso al hospital, la
tumoracion fistulizé y drend secrecion purulenta de manera espontanea y repentina por lo que se realizd
toma de muestra por puncion aspiracibn desde piel sana. La muestra se envi6 para estudio
anatomopatolégico y microbioldgico. A los 20 dias se recuperaron bacilos acido- alcohol-resistente del
cultivo en medio Owaga. El aislamiento fue enviado para identificacién y pruebas de sensibilidad al
Laboratorio de Tuberculosis del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni”.

Se realiz6 prueba de tuberculina (PPD).

Resultados

El resultado de la placa radiografica realizada fue sugestivo de neumonia por Pneumocystis jirovecii
observandose un infiltrado intersticial difuso. Teniendo en cuenta la guia de Organizacibn Panamericana
de la Salud (OPS)™ conforme la inmunosupresiéon aumenta, la presentacion clinica se vuelve altamente
atipica e inespecifica.
Ver cuadro N° 1:

Tabla 1: Resultados de laboratorio

Laboratorio Resultado
Hematocrito 20,50%
Hemoglobina 7,10%

Andlisis hematolégico Gobulos rojos  2.730.000/mm?

Globulos blancos  13.500/mm?

Neutréfilos 90%
Hepatitis B Negativo
. Hepatitis C Negativo
Serologia .
Chagas Negativo
VDRL Negativo
Hemocultivo Negativo
Urocultivo Negativo
Cltopatologl'a_de celulas Negativo
neoplésicas
Presencia de hongos y bacterias Negativo
comunes
Baciloscopia Positiva XXX

El resultado de la tomografia computada de tumoracion de mama y axila informo la presencia de multiples
adenopatias y algunas de las mismas, con centro necroético quistico.

El valor de PPD reportado fue de 5 milimetros, valor que esta dentro del rango considerado como
reaccion positiva en pacientes infectadas con VIH acorde a las normas técnicas 2013 del programa
Nacional de Control de la Tuberculosis ** #1314

Las pruebas de sensibilidad permitieron identificar la cepa como Mycobacterium tuberculosis, sensible a
Isoniacida, Estreptomicina, Pirazinamida (PAS), Etambutol y Rifampicina.
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Discusion

En pacientes con VIH la presentacion de la tuberculosis puede ser inespecifica y atipica, sobre todo en las
formas extrapulmonares. La tuberculosis pulmonar puede dar imagenes radiograficas no caracteristicas,
como en este caso que fue confundido en un primer momento con neumonia por Peumocystis jirovecii

La tuberculosis mamaria, ya sea primaria 0 secundaria, es una enfermedad poco frecuente y de
diagndstico dificultoso.

En la actualidad, se considera practicamente imposible detectar un caso de esta patologia si no hay un
estado de inmunocompromiso, como el presentado en este trabajo, donde el bacilo fue invadiendo los
tejidos hasta llegar a la mama.

Es importante recordar que la tuberculosis aln esta presente, y no dejar de sospecharla mas aun en
pacientes con VIH/ SIDA.

Conclusion

En base a los resultados del informe de laboratorio se realizé el diagnéstico de tuberculosis pulmonar,
ganglionar y mamaria. Con ello, se indicd el inicio de tratamiento con triple asociacion (Isoniazida,
Rifampicina y Pirazinamida) mas Etambutol y se realizd drenaje quirdrgico del absceso.
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