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Coexisténcia de tuberculose primaria e carcinoma invasivo de
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Concurrence of primary mammary tuberculosis and post-chemotherapy neoadjuvant breast
cancer. Case report
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Resumo

A tuberculose mamdria primdria (TMP) é uma doen-
ca pouco freqiiente, geralmente relacionada a
imunossupressdo.O aspecto mamogrifico ndo é es-
pecifico e pode mimetizar lesées neopldsicas. A as-
sociacdo da TMP com carcinoma mamdrio acomete
preferencialmente linfonodos axilares, sendo rara a
ocorréncia sincrénica no parénquima mamdrio
ipsilateral. Relatamos o caso de uma paciente do sexo
feminino, com histéria de nédulo em mama esquerda
de crescimento rdpido associado a emagrecimento. Ao
exame clinico foi constatado massa de grandes pro-
porcdes em mama esquerda e presenca de linfonodos
aumentados, coalescentes em axila esquerda. A
mamografia identificou lesdo em quadrante superior
lateral cuja dimensdo era de 13x09 cm. A bidpsia por
agulha grossa evidenciou carcinoma ductal infil-
trativo. Clinicamente a paciente foi estadiada como
T3N2aMX. Optou-se inicialmente por tratamento
quimioterdpico neo-adjuvante que resultou em redu-
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¢do da lesdo mamdria e auséncia clinica de linfonodos
axilares. Realizada mastectomia com linfonodec-
tomia ipsilateral. O exame histoldgico identificou
carcinoma ductal associado a extenso processo in-
flamatoério granulomatoso. A pesquisa histoquimica
identificou bacilos dlcool-dcido resistentes no teci-
do mamdrio e linfonodal. A paciente recebeu trata-
mento com drogas antituberculinicas, evoluiu sem
intercorréncias. No caso descrito a associagdo rara de
carcinoma mamdrio com TMP, ipsilateral, geralmente
relacionada a imunossupressio conseqiiente ao tra-
tamento quimioterdpico, provavelmente é um caso a
mais a ser considerado com os cinco relatados em
revisdo de literatura.

Descritores: Tuberculose, Doencas mamadrias,
Neoplasias mamadrias, Imunossupressdo.

Abstract

The primary mammary tuberculosis (PMT) is a rarely
disease, usually related to imunossupression. The
mammography’s radiological imaging is not specific
and can mimic breast cancer lesions. The association
of PMT and breast cancer attacks preferentially
axillaries lymph nodes (LN), being rare the
coexistence in the breast and axillaries tissue. We
report a case of a female patient, with a history of
tumor in the left breast with rapid growth associated
to the loss of weight. On palpation evidenced mass
of big proportion in the left breast and LN swelling
in the left axilla.The mammography identified a tu-
mor lesion, in the upper-outer quadrant, was 13 cm
in diameter. The core biopsy evidenced invasive ductal
carcinoma of breast. . Clinically the patient was
staged as T3N2aMX. We opted for a neo adjuvant
chemotherapy that resulted in the reduction of the
breast lesion and complete clinical response in axils.
Next steps included mastectomy and axillaries LN
dissections. The histological exam identified ductal
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carcinoma with association an extense inflammatory
granulomatous process. Diagnosis was based on
immune hystochemical characteristics, demonstrate
the presence of acid-fast bacilli, located on breast and
LN issues. The patient received a treatment with anti
tubercular therapy without intercurrences. In the
described case the rare association of breast cancer
and TMP, ipsilateral, usually related to
imunossupression consequent to chemotherapy
treatment, probably is one more to be considered with
five cases related in review of the literature.

Key words: Tuberculosis, Breast diseases, Breast
neoplasms, Immunosuppression.

Introducao

A tuberculose mamaéria priméaria (TMP) foi primei-
ramente descrita por Astley Cooper em 1829*(citado
por McKeown, Wilkinson, 1952) com a denominacao
edema escrofuloso da mama. Trata-se de doenga pou-
co freqiiente, cujas taxas de incidéncia mundial vari-
am entre 0,1% a 4,9% '2. E relacionada na atualidade a
imunossupressao e a desenvolvimento de seu agente
etiolégico (Mycobacterium tuberculosis) resistente as
drogas®. Pode corresponder a primeira manifestagao
clinica da sindrome de imunodeficiéncia adquirida*.

Entre os fatores clinicos relevantes considerados
na eventualidade desta doenca podem ser listados:
pacientes jovens, casadas, multiparas ou em lactagao®,
apesar do tecido mamadrio ser extremamente resis-
tente a infeccdo por micobactérias.

Clinicamente manifesta-se como massa palpavel,
com ou sem a presenca de cavidades; geralmente é
encontrada em quadrante superior da mama, associ-
ada a linfonodomegalia’' (em 41% dos casos), com ou
sem presenca de fluxo papilar. Hamit e Ragsdale em
1982 3 descreveram trés formas de TMP: Tuberculose
nodular, disseminada e esclerosante. A tuberculose
nodular apresenta-se como massa bem circunscrita,
de crescimento lento, que pode evoluir com envolvi-
mento da pele e ulcera¢cdo da mesma, bem como com
a presenca de cavidades no seu interior. Esta forma
de apresentacdo é de dificil diagndstico diferencial
com carcinomas mamadrios, especialmente quando ha
comprometimento da pele; nesta situagdo, o princi-
pal diagnéstico diferencial deve ser feito com carci-
noma inflamatério da mama; por outro lado, quan-
do bem delimitada, inclui-se como diagnéstico dife-
rencial o fibroadenoma.

Em relagdo a tuberculose disseminada, o aspecto
difuso neste padrao resulta da confluéncia de multi-

plos focos com necrose caseosa e formacado de cavi-
dades. Pode haver comprometimento da pele e for-
macao de tlceras, com concomitante linfonodo-
megalia. Mamograficamente, seu aspecto é similar ao
do carcinoma inflamatério da mama °.

Ja a tuberculose esclerosante, envolve graus mai-
ores de fibrose e caseificagdo, acometendo geralmen-
te mulheres mais idosas; tem crescimento lento e ra-
ramente evolui para supuragdo. Clinicamente pode
apresentar-se como massa com retracao de papila,
mimetizando carcinoma. Mamograficamente revela-
se como massa homogénea, com septos fibrosos,
retracdo de papila e auséncia de microcalcificagdes °.

A concomitancia de tuberculose priméria e can-
cer de mama é rara, variando entre 0,1% a 4,9% 2.
Grande parte dos relatos refere-se a comprometimen-
to linfonodal axilar por lesdo tuberculosa, podendo
ou nao neste sitio coexistir com lesdo neoplasica. **.

Rothman et al, 1989 ?relataram o caso de pacien-
te exibindo processo inflamatério crénico granulo-
matoso, relacionado a tuberculose em mama direita;
um ano apoés este diagndstico a paciente evoluiu com
carcinoma mamério em mama contra-lateral.

Relato de Caso

B.S.C.S., 44 anos, sexo feminino e branca. Foi en-
caminhada ao Servigo de Mastologia do Hospital Es-
tadual Mario Covas da Faculdade de Medicina do ABC
com histéria de nédulo em mama esquerda, de cresci-
mento rdpido nos tltimos seis meses, associado a ema-
grecimento. Nos antecedentes familiares negava his-
térias de neoplasia mamaria e de tuberculose.

Ao exame das mamas notou-se massa tumoral
medindo aproximadamente 13 cm em quadrante
supero-lateral (QSL) da mama esquerda, de consistén-
cia endurecida, sem evidéncias de retracdes ou altera-
¢Oes cutdneas; a palpacao axilar demonstrou a presen-
¢a de linfonodos axilares palpaveis confluentes.

O exame mamogréfico identificou lesdo de limi-
tes imprecisos em QSL da mama esquerda, com 13x9
cm de dimensdes. O exame histopatolégico do mate-
rial obtido por biopsia realizada com agulha grossa
evidenciou carcinoma ductal infiltrativo (CDI), grau
IT de Nottinghan e grau III nuclear. Ao estudo
imunoistoquimico verificou-se negatividade para re-
ceptores hormonais de estrégeno e progesterona e
para c-erb B2. O tumor foi estadiado clinicamente
como T3N2aMX.

Os exames complementares realizados, tais como,
RX de térax, hemograma completo, coagulograma e
eletrocardiograma ndo apresentaram alteragdes.

* Cooper A. lllustrations of the diseases of the breast. London; 1829 APUD McKeown KC, Wilkinson KW. Tuberculosis disease of the

breast. Br ] Med 1952; 39:420-9.
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Devido as dimensdes da lesao, optou-se por tra-
tamento quimioterdpico neo-adjuvante (QT-neo); fo-
ram administrados quatro ciclos de ciclofosfamida
(990 mg) e quatro de adriamicina (99 mg).

A paciente foi reavaliada em seguida, observan-
do-se diminuigdo expressiva do tamanho da lesao
através do exame mamografico; as dimensdes da
mesma reduziram-se para 3,5x3,0 cm. O exame da
axila evidenciou que os linfonodos tornaram-se
impalpéveis.

Frente a esta resposta clinica favoravel a
quimioterapia primadria realizou-se mastectomia pela
técnica de Madden. Foram retirados 26 linfonodos
no esvaziamento axilar. O espécime cirtrgico avalia-
do pelo patologista consistiu por mama pesando 1.710
g e medindo 29 x 21 x 8,5 cm. Ao exame macroscopico
dos cortes notou-se lesdo esbranquigada, de limites
imprecisos, medindo 4,3x3,2 cm; no parénquima
circunjacente ndo foram observadas altera¢des. O
exame histopatolégico confirmou o diagnoéstico da
neoplasia, com 0,6 x 0,4 x 0,3 cm de dimensdes (Figu-
ra 1). Em nenhum dos linfonodos axilares existiam
células positivas para malignidade.

Figura 1 - Carcinoma ductal invasivo grau 3 nucelar residu-
al (HE x100).

Em tecidos adjacentes ao tumor observou-se ex-
tenso processo inflamatério cronico granulomatoso,
com presenga de células gigantes multinucleadas de
tipo Langhans e necrose caseosa; 0 mesmo situava-
se em meio a dreas de fibrose (Figura 2). Este mesmo
quadro histopatoldgico foi identificado em dois
linfonodos axilares.

Devido a suspeita de lesdo tuberculosa, pelo exa-
me histopatoldgico, foi realizada pesquisa histoquimica
para bacilos alcool-4cido-resistentes (BAAR), utilizan-
do-se a coloragao de Ziehl-Nielsen. Este exame possi-
bilitou a identificacdo desses bacilos, confirmando o
diagndstico de tuberculose mamadria (Figura 3).

Submetida a avaliagdo de outros 6rgaos, especi-
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Figura 2 - Processo inflamatdrio granulomatoso com células
gigantes multinucleadas tipo Langhans e necrose caseosa
(HE x400)

Figura 3 - Presenca de bacilos dlcool 4cido resistentes (Zielh-
Nielsen x1000).

almente os pulmoes, verificou-se que nos mesmos nao
existiam sinais clinicos ou imagenolégicos de tuber-
culose. A paciente foi submetida a tratamento com
drogas anti-tuberculinicas (rifampicina, isoniazida,
pirazinamida e etambutol), evoluindo de maneira
favoravel.

Discussao

A associacdo de tuberculose com carcinoma ma-
mario é rara, variando entre 0,1% a 4,9% 2. Os rela-
tos da literatura referem-se a cAncer mamario que
cursa concomitante ou posterior com tuberculose "
acometendo preferencialmente linfonodos axilares .
A ocorréncia sincronica de ambas as doencas no
parénquima mamadrio e na axila ipsilateral é rara.

LesOes tuberculosas, como mastite nodular,
mastite disseminada e lesdes esclerosantes, podem
mimetizar fibroadenomas, doenga fibrocistica e car-
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cinomas dependendo da forma de apresentacao. Sem-
pre que existir uma suspeicdo de carcinoma se faz
necessaria a investigagdo e cumpre assinalar que es-
tas patologias podem ocorrer simultaneamente®.

As modalidades diagnésticas utilizadas em TMP
consistem em exames mamograficos, ultra-sono-
graficos, citologia aspirativa por agulha fina e excisao
da lesdo, as quais apresentam acurécia de 14%, 12%
e 60%, respectivamente®. Contudo, o aspecto
mamografico da tuberculose ndo é especifico; em
grande parte das vezes mimetiza lesdes neopldasicas
%12 e praticamente indistinguiveis quando da
concomitancia de ambas.

Atualmente, o uso da imunologia e da biologia
molecular nos permite contar com exames de alta
sensibilidade e especificidade no diagndstico da tu-
berculose, tais como a prova de ensaio imuno-
enzimatico (ELISA) e a da reagdo em cadeia de
polimerase (PCR)"; auxiliam no diagnéstico etioldgico
de exames anatomopatolégicos, pois o agente somen-
te é identificado em 12% dos casos.

Os diagnosticos diferenciais da tuberculose ma-
maria incluem: processos infecciosos granulomatosos
(sifilis, micobacterioses atipicas, tulariose, micoses,
sarcoidose, etc.); causas iatrogénicas: injecdes de subs-
tancias exégenas; granulomas enddgenos por com-
plicacbes de patologias mamadrias; e granulomas de
causas incertas, ndo evidenciando a presenga de
bacilos ou outro fator concomitante.

Nos casos em que existe associacdo entre cancer
e tuberculose de mama a orientacao terapéutica final
deve ser baseada nas caracteristicas da lesdo
neopldasica, como tipo histolégico, grau nuclear, ta-
manho da lesdo e presenca de linfonodos palpaveis.

O tratamento da tuberculose mamadria '* consiste
na administracdo de drogas anti-tuberculinicas
(rifampicina, isoniazida, pirazinamida e etambutol).
Quando ha falta de resposta a esta forma de trata-
mento, assim como nos casos em que estdo presentes
grandes lesdes ulceradas e dolorosas, que afetam
grande parte da mama, preconiza-se a pratica de
mastectomia simples.

Conclusoes

Tuberculose mamaria priméaria é doenga rara e a
concomitancia com carcinoma mamario é ainda me-
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nos freqiiente, especialmente quando sincronicos; esta
geralmente estd associada a estados de imunos-
supressdo, eventualmente correlacionados a trata-
mento quimioterdpico empregado para controle de
doenca neoplasica.

Os aspectos mamograficos e ultra-sonogréaficos
nao permitem a distingdo inequivoca entre processos
benignos e malignos nestes casos.

Histologicamente, a presenca de processo infla-
matoério granulomatoso concomitante a neoplasia e a
possiveis focos de necrose caseosa requerem pesqui-
sa para BAAR, quer seja por métodos rotineiros
(histoquimicos), quer seja com o emprego de técni-
cas mais complexas, como imunologia e biologia
molecular.
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