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Resumen

Mediante la técnica de pCR (Polymerase Chain Reaction) se tipi-
ficaron micobacterias atipicas presentes en seis pacientes del
occidente de México que tenfan secrecion mamaria crénica,
el periodo comprendido de este estudio fue de 2013 a 2015.
Es importante sefialar que las pacientes presentaron datos
de infeccién croénica caracterizada por secrecion mamaria,
pero sin datos de nodulaciones, deformaciones o zonas
de aumento de temperatura o adenomegalias axilares o
supraclaviculares. El reporte de micobacterias atipicas en
mama es extremadamente infrecuente, por lo que debemos
de alertar a las pacientes con mastitis cronicas para que se
realicen una revisién adecuada.

Summary

Atypical mycobacteria presented in six patients, from the
west of Mexico, who had chronic mammary secretion was
typified by Pcr (Polymerase Chain Reaction) technique, the
study was carried out from 2013 to 2015. It is important
to point out that patients presented data of having chronic
infections characterized by mammary secretion, but with-
out nodulation, deformations or increase of temperature
in the area or axillary or supraclavicular lymphadenopathy.
The report of mammal atypical Mycobacteria is extremely
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uncommon, so we should warn patients
with chronic mastitis to make a proper
check-up.

Resumo

Mediante a técnica do pcr (Polymerase
Chain Reaction) tipificaram-se micobac-
térias atfpicas presentes em seis pacien-
tes do ocidente do México que tinham
secre¢do mamaria cronica, o periodo
compreendido do estudio foi de 2013 a
2015. F importante notar que os pacien-
tes tinham evidéncia de infec¢do cronica
caracterizada por secre¢do mamaria, mas
sem evidéncia de nédulos, deformacoes
ou areas de aumento da temperatura ou
linfadenopatia supraclavicular ou axilar.
As micobactérias atipicas em mama sio
extremamente raras, por isso precisamos
alertar os pacientes com mastite cronica
para uma revisio adequada.

Introduccién

La presencia de enfermedades secunda-
rias a micobacterias no tuberculosas ha
ido en incremento en los ultimos afios,
este tipo de bacterias se agrupan bajo el
nombre de micobacterias atipicas (MA),
el cual designa a todas aquellas especies
que no forman parte del complejo My-



cobacterium tuberculosis y/ o leprae’ En la
actualidad existen mas de 172° especies
de MA, estas bacterias presentan algunas
caracteristicas comunes: son patdge-
nos facultativos, con evidencia muy
escasa de la transmision de humano a
humano,* algunas de estas especies son
de predominio generalizado, aunque
otras tienen distribuciones geograficas
restringidas, y su tratamiento es bastante
complicado y dificil, variando de acuer-
do con el microorganismo y el lugar
anatémico afectado. Su fisiopatogénesis
aun no esta bien establecida sobre todo
en lo referente a la integraciéon con el
huésped y su sistema inmune.'*?

Aproximadamente 90% de las
infecciones producidas por las MA se
encuentran localizadas en el sistema
pulmonar, el resto puede incluir los
nédulos linfaticos, piel, tejidos blandos,
huesos y en menor frecuencia sistema
nervioso central, oido y mama.>*¢#

La infeccion producida por las mMa
en la glandula mamaria se confunde de
manera frecuente con otro tipo de pato-
logias como neoplasicas, inflamaciones
no infecciosas (incluyen células plasmati-
cas, granulomatosa, y mastitis linfocitica)'
e inflamatorias (mastitis),” la mayotia de
los casos ocurren durante la lactancia y
son causadas principalmente por espe-
cies de Staphylococens anrens 'y Streptococcus,
parasitos y Mycobacterinm tuberculosis, rara
vez estas MA se han reportado como
causas de infecciones mamarias." Esto
hace que las infecciones producidas por
MA presenten un retraso de su terapia o
conlleven a inadecuadas formulaciones
medicamentosas, lo que las constituye
como padecimientos crénicos en su gran
mayorfa.” !

Hasta este momento en la biblio-
graffa se mencionan pocos casos de
pacientes con micobacteriosis atipicas en

Micobacterias atipicas de secreciéon mamaria

mama, las cuales generalmente se han
localizado en grandes centros urbanos
como parte de pesquisas especificas
con trastornos cronicos. No se locali-
zaron datos bibliograficos de casos de
micobacteriosis atipicas en secrecién
de mama en América Latina, que no
hayan sido secundarios a implantes de
protesis mamarias.'?

El objetivo de este trabajo fue
identificar las caracteristicas clinicas,
de gabinete y laboratorio que presenta-
ron seis pacientes con micobacteriosis
atipicas en secrecién mamaria en el
occidente de México en el primer nivel
de atencion.

Reporte de casos

Las pacientes se localizaban en el oc-
cidente de México, al sur del estado de
Jalisco, esta area comprende 16 munici-
pios con una poblacién total de 334 411
habitantes."” Las pacientes captadas en el
estudio pertenecian a cinco comunidades
que tenfan una poblacién comprendida
entre 6 685 y 100 534 habitantes dis-
persas en una area geografica de 56 000
km?. Todas las pacientes residian en po-
blaciones de mas de 5 000 habitantes y
contaban con todos los servicios basicos
higiénicos (luz, agua potable, drenaje,
etcétera).'

Desde el afio 2013 se han llevado a
cabo campafas de deteccién de cancer
de mama en municipios retirados de los
grandes centros urbanos en el area de
estudio, durante estas pesquisas reali-
zadas en el primer nivel de atencién se
detectaron a 348 pacientes que presen-
taron secrecion seropurulenta de mama.
A todas las mujeres con secrecién se les
realizé un interrogatorio y exploracion
fisica encaminada a detectar patologia de
mama como parte integral del tamizaje
de cancer de mama.

Posterior a descartar patologia agre-
gada tanto clinica como por mastografia
se inici6 la sospecha clinica de tubercu-
losis de mama debido a la salida crénica
de secrecion, a las pacientes se les realizé
toma de muestras para ser tefiidas con
la coloracién de Zielh Neelsen en dos
ocasiones. Una vez confirmada la pre-
sencia de micobacterias en las muestras,
se procedio a realizar la determinacién
molecular de M. tubercunlosis mediante PCR.
Solamente seis de ellas dieron resultado
positivo y se les realizé determinacion
molecular de MA con perlas de vidrio se-
gun el método descrito por Roth y cols.'

Hasta este momento (de un afio y
medio a dos de seguimiento) las pacien-
tes no han tenido recaidas y tampoco han
presentado patologfa mamaria agregada.

Flujograma de realizacién del trabajo

Pesquisa de pacientes en la zona
del primer nivel de atencién

Pacientes con secrecion crénica

de mama
n=348

Pacientes con dos baciloscopias

positivas
Pacientes con resultado positivo n=20
de pcr a M. tuberculosis
n=14 Pacientes con resultado de Pcr negativo

a M. Tuberculosis incluidas en el estudio
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Técnica de pcr

Se amplificé una parte del gen espaciador
165-23S con los oligos Spl (5’-accTcc
TTTCTAAGGAGCACC-3’) (AAGGA correspon-
de a la secuencia de inicio de la region
espaciadora) y Sp2 (5-GATGCTCGCAAC-
CACTATCCA-3") (posicién de nucledtidos
210 a 190 de la secuencia espaciadora
de M. tuberculosis, acceso no. 1.15623). La
reaccién de amplificacion fue realizada
en un volumen de 50 pl conteniendo
10 mM Tris-HCI (pH 8.3), 50 mM KCl,
1.5 mM MgCl2, 0.1% Triton X-100, 200
uM de cada deoxynucleosido trifosfato
(datp, dGrp, dctP y dutp), 75 ng de cada
oligo, 1 U de la enzima DNA polimerasa
de Thermus aquaticus (todos los reactivos
fueron de Invitrogen, Life Technologies
Corporation, Foster City, California), y
5 ul del bNa blanco. Se utilizé un termo-
ciclador Swift MiniPro (Esco Techno-
logies, Hatboro, Palo Alto, California).
El equipo se programé con un paso de
desnaturalizacién de 5 min a 95°C, 40
ciclos de tres pasos: desnaturalizacién
2 95°C por 1 min, alineacién a 59°C 1
min, y uno de extensiéon de 72°C por
1 minuto.

Analisis de RFLPs

Los productos de amplificacién fue-
ron digeridos con 2 U de las enzimas
de restriccion Haelll, Cfol, Taql, Mspl
(Sigma, Diesenhofen, Germany), Ddel
(Promega, Madison, Wis.), Avall y Hinfl
(Amersham, Braunschweig, Germany)
acorde con las recomendaciones de los
fabricantes. Los productos de digestion
fueron visualizados en un gel de elec-
troforesis de agarosa a 4% (Biozym,
Oldendorf, Germany) y tefiido con
GelRed (Biotium, Hayward, CA) a 65V
por 45 min. Se utilizaron dos matrcado-
res de peso molecular uno de 50 y uno
de 100 pares de bases (Invitrogen, Life

Technologies Corporation, Foster City,
California) para poder definir el tamafio
de los fragmentos de digestion y poder
identificar a la micobacteria correspon-
diente. Micobacterias atipicas identifi-
cadas por RFLPs, 82 cepas (46 especies y
dos no clasificadas).

Para la elaboracion del estudio se
obtuvo la autorizacién del Comité de In-
vestigacion y Bioética de la Jurisdiccion
Sanitaria no. 6 de la Secretarfa de Salud
del estado de Jalisco. Todas las pacientes
firmaron consentimiento informado
para la sustraccion de datos y examenes
de muestra de secrecién de mama.

Caracteristicas de las pacientes
del estudio
Las seis pacientes eran originarias del
occidente de México (sur del estado de
Jalisco), procedian de areas urbanas, sin
contacto con animales de granja, todas
tenfan como antecedente el otorgamien-
to de lactancia materna a sus hijos. Por
otra parte, las pacientes negaron haber
presentado cirugias previas de mama,
colocacién de piercing o algin trauma-
tismo de importancia en la glandula ma-
maria. Ninguna refiri haber presentado
enfermedades o afecciones de la mama
durante su vida. De la misma manera,
refirieron que ignoraban la presencia de
familiares con patologia mamaria crénica
o infecciosa de cualquier tipo.
Clinicamente es importante sefialar
que las seis pacientes presentaron datos de
infeccion cronica caracterizada por secre-
cién mamaria, pero sin datos de nodula-
ciones, zonas de aumento de temperatura,
deformaciones o adenomegalias axilares o
supraclavicular. Ninguna de las pacientes
presentd pérdida de peso ni fiebre de
mas de una semana de evolucion, ataque
al estado general o sintomas agregados a
su afeccion mamaria.
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A todas las pacientes se les solicito
pruebas inmunoldgicas para VIH, VDRL
y radiografias de torax, las cuales fue-
ron negativas para descartar patologias
concomitantes. Por dltimo, algunas
presentaron resultados de ecosonogra-
fia mamaria inespecifica para infeccion.

Caso 1. Paciente de 38 afios, em-
pleada de comercio, con escolaridad
de licenciatura, divorciada; con cuatro
antecedentes obstétricos de gesta (para:
1, aborto: 1, cesarea: 2), el ultimo hijo
tenfa 5 afios de edad.

Su padecimiento inicié dos afios
antes de su primera consulta con discre-
to aumento de ambas mamas y la pre-
sencia (solamente en mama izquierda
de secrecion serosa, verdosa escasa, sin
dolor; un ano después la paciente refiere
que inici6 con retraccion del pezén. En
la exploracion fisica presenté mamas
pendulares simétricas discretamente au-
mentadas de volumen, sin alteraciones
troficas, con escasa secrecidén serosa-
verdosa en mama izquierda y retraccion
moderada de pezén.

Resultado de pcr: positiva a Myco-
bacteria chelonae.

Caso 2. Paciente de 43 afios, ama
de casa con escolaridad de nivel prima-
rio. Con siete antecedentes obstétricos
de gesta (para: 4, aborto: 1, cesarea: 2),
el ultimo hijo tenfa 6 afios de edad.

Inici6 su padecimiento dos afos
antes de su consulta con secreciéon
serosa verdosa, no fétida y retraccion
del pezoén casi inmediata de mama
derecha. En la exploracién fisica se
encontré a la paciente con mamas
simétricas pendulares sin aumento de
volumen, con discreta retraccion del
pez6n de mama derecho y salida de
secrecion verdosa.

Resultado de pcr: positiva a Myco-
bacterium fortuitum.



Caso 3. Paciente de 35 afios, ama de
casa, casada, con escolaridad secundaria.
Con tres antecedentes obstétricos de
gesta (para: 0, aborto: 0, cesarea: 3), el
ultimo hijo contaba con 5 afios de edad.

Su padecimiento inici6 tres afios
antes de su consulta; con secrecion
blanquecina grumosa, escasa, discre-
to aumento de volumen bilateral, sin
cambios en temperatura o textura de la
glandula mamaria, a los seis meses inici6
con retraccioén del pezon bilateral.

Se encontré a la paciente con
mamas pendulares simétricas no au-
mentadas de volumen (a pesar de que
la paciente lo refirié), con retraccion de
pezones bilaterales y salida de secrecion
blanquecina principalmente de mama
derecha en forma escasa en la explora-
cion fisica.

Resultado de pcr y gabinete: positiva
a Mycobacterium fortuitum. Se le realiz6 una
ecosonografia de glandula mamaria, con
diagnostico radiografico de mastopatia
fibroquistica.

Caso 4. Paciente de 32 afos,
empleada de comercio, con escolaridad
de bachillerato, divorciada. Con tres an-
tecedentes obstétricos de gesta (para: 0,
aborto: 0, cesarea: 3), el tltimo hijo tenfa
10 afios de edad.

Inici6 el padecimiento cinco afios
antes de su primera consulta con la
presencia de secrecion serosa, verdosa,
escasa y recurrente de mama izquierda,
recibié multiples tratamientos antimicro-
bianos por haber sido catalogada como
mastitis infecciosa en varias ocasiones,
en el dltimo afo presentd retraccion
del pezon.

En la exploracion fisica la paciente
presenté mamas simétricas pendulares
con discreto aumento de la izquierda
y retraccion completa del pezon, con
secrecion escasa serosa.

Micobacterias atipicas de secrecion mamaria

Resultado de pcr y gabinete: positiva
a Mycobacterium chelonae. Se le realizé una
ecosonografia de glandula mamaria, con
diagnostico radiografico de mastopatia
fibroquistica.

Caso 5. Paciente de 44 afos, casada
dedicada al hogar, con escolaridad ausen-
te (solo sabe leer y escribir su nombre).
Presento cinco antecedentes obstétricos
de gesta (para: 1, cesarea: 4). El dltimo
hijo tenfa 5 afios de edad.

Su padecimiento inicié tres afios
antes de la primera consulta con escasa
secrecion serosa blanquecina de mama
derecha. En los dltimos tres meses la
paciente refirié retraccion del pezén por
lo que acudi6 a la consulta.

Presenté mamas asimétricas con
discreto aumento de volumen en forma
general de la derecha, retracciéon mode-
rada de pezén y secrecién blanquecina
en la exploracion fisica.

Resultado de pcr: positiva a Myco-
bacterium chelonae.

Caso 6. Paciente de 49 afios, ca-
sada, ama de casa, con escolaridad de
secundaria. Presentd dos antecedentes
obstétricos de gesta (para: 2). El dltimo
hijo tenfa 8 afios de edad.

Inicié hace cuatro afios con
aumento de volumen de mama izquierda
en forma discreta con escasa secrecion
blanquecina, dos meses después la
sintomatologfa se presenté también
en la mama derecha, tres meses antes
de su consulta inicial la paciente refirié
presentar retraccion del pezon de mama
izquierda.

En la exploracion fisica, la paciente
presenté mamas asimétricas a expensas
de aumento de volumen de la izquierda
con discreta retraccioén de pezén y se-
crecion serosa blanquecina moderada.

Resultado de pcr: positiva a Myco-
bacterium chelonae.
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Discusién

Las micobacterias no tuberculosas
(MNT), conocidas actualmente en el
mundo hispano como micobacterias
atipicas componen un grupo diverso
de organismos que pueden producir
enfermedad clinica en cualquier tejido
del cuerpo, incluyendo la piel y tejido
laxo." Se dividen tradicionalmente en dos
grupos teniendo en cuenta su velocidad
de crecimiento en medios de cultivo:
micobacterias de crecimiento rapido
menor de siete dias (RGM), y lentamente
en mas de siete dias denominadas mico-
bacterias de crecimiento lento (sGm).2'
Usualmente las infecciones cutaneas
causadas por MA, son especialmente
producidas por RGM.”

Tres especies son las responsables
de la mayorfa de las enfermedades cau-
sadas por MA, estas son: M. fortuitum, M.
abscessus y M. chelonae”'® El grupo Myco-
bacterium fortuitum, incluye tres especies
distintas (M. fortuitum, M. peregrinum y
M. fortuitum biovariedad,” si bien re-
cientemente se han descrito dentro de
este grupo especies como Mycobacterinm
alvei y Mycobacterium septicunm, entre otras;
su aislamiento rara vez representa una
verdadera infeccion y se debe tener en
cuenta el contexto clinico."® M. fortuitum
es la bacteria que se encuentra de manera
mas frecuente en patologias de la piel,
tejidos blandos, y es menos comun en
infecciones por catéteres o infecciones
pulmonares. Nédulos y abscesos son
encontrados de forma mas frecuente
en los meses posteriores a la lesion
abrasiva o traumadtica, inyecciones o
Cirugias.3’4’8’16’17’19'21

M. abscessus esta identificado ple-
namente por producir infecciones pos-
teriores a la aplicacién de inyecciones,
procedimientos quirdrgicos, broncos-
copfas y hemodialisis, es la MA de creci-
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miento rapido que causa mas infecciones
pulmonares.'’

Mycobacterinm chelonae habitualmen-
te se describe en cuadros cutineos e
infecciones postraumaticas, siendo una
de las especies con mayor resistencia al
tratamiento médico dentro del RGM. Se
ha asociado de manera mas frecuente
con pacientes inmunodeprimidos con
bronquiectasias difusas y nédulos pul-
monares, aunque también se ha descrito
en enfisemas e incluso en pacientes in-
munocompetentes con empiema y fistula
broncopleural,”” es muy resistente a los
desinfectantes, puede acabar contami-
nado soluciones de limpieza de endos-
copios asocidndose a seudoepidemias.”
M. chelonae usualmente se disemina en la
piel presentando patrones etitematosos
no bien establecidos, con afecciones
que presentan secreciones purulentas o
necroticas, 48161724

En el presente estudio se encontrd
solamente la infeccién producida por M.
Jortuitum en dos pacientes y M. chelonae en
el resto.!®

Las MA se encuentran ampliamente
distribuidas en la naturaleza colonizando
el agua (también en depdsitos de hospita-
les), suelo, material vegetal, aire, animales
(ganado bovino y porcino, peces, monos y
aves), plantas o matetial quirargico, "'
su distribucién no estd confinada a un
area geografica o ambiente determinado,
lo cual hace que frecuentemente pasen
desapercibidas para los seres humanos.

Los mecanismos de transmision
suelen ser a través de las vias respiratoria
y digestiva o mediante inoculacion directa
en el caso de la piel.” También se puede
producir diseminacién hematégena a
partir de un foco visceral; el hombre no
es un reservorio importante y no parece
existir contagio directo entre personas de

manera importante.*”’

Las infecciones de piel y tejidos
blandos suelen deberse a una inoculacion
directa de la MA a través de inyecciones
y heridas traumaticas o quirdrgicas. No
obstante, también pueden producirse
en el contexto de una enfermedad
diseminada por Ma, especialmente en
pacientes inmunodeprimidos.***%*
Aunque existen algunos cuadros clinicos
bastante caracteristicos de determinadas
especies, muchos de ellos pueden ser
causados por multiples MA diferentes.
La sospecha diagnéstica se realiza en
virtud de los antecedentes (profesion,
traumatismo, cirugfa, exposicion al agua
o productos contaminados con M, etc.),
las manifestaciones clinicas y la negati-
vidad de los estudios microbiol6gicos
habituales. 1.2

Usualmente cursan con un periodo
de incubacién de 30 dias (aunque estos
periodos pueden ir de tres semanas a
seis meses).”””" Muchas ocasiones no
se alcanza a identificar la fuente de pro-
pagacion de las infecciones,"'” en los
seis casos que se muestran no se pudo
localizar el factor determinante de su
propagacion.

Existen maltiples factores de riesgo
entre los que se encuentran el com-
promiso inmunoldgico (secundarias a
infecciones, patologfas no infecciosas
y quimioterapia) o en pacientes con
uso cronico de corticoides,’ cirugias
contaminadas, traumatismos de mama,
uso de implantes mamarios, tatuajes,
piercing, acupuntura, liposucciones, lipo-
transferencias, lactancia,>!%!182527,29:32:35
exposicion laboral a limpieza de piscinas
y jacuzzis. ™

Las infecciones por MA generalmen-
te estan caracterizadas por ser infeccio-
nes de mas de 10 semanas de evolucion,

36

algunas con fiebre, sudoracion,” con

alteraciones en piel caracterizadas por
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enrojecimiento y papulas.””' En el tejido
mamario se pueden acompafiar de secre-
ci6n purulenta, olorosa y nodulaciones
con masas palpables e hipertermia no
cuantificada, en ocasiones acompanado
de dolor*"#3* es importante sefialar
que en algunas ocasiones las lesiones
no presentan gran respuesta linfatica
regional.'***" Las pacientes del estudio
solamente presentaron secrecion mama-
ria como dato tnico con retraccion del
pezén secundaria muy probablemente a
inflamacién cronica con cicatrizacion de
tejido mamario

El inicio del diagnéstico debe de
iniciar descartando la presencia de otras
patologias de mama, tanto infecciosa
como no infecciosa en las pacientes.
Varias pruebas son utiles para el diagnés-
tico de los pacientes con MA de mama,
se debe de iniciar con: a) La deteccion
del Mycobacterium mediante tincion de
Zielh Neelsen o directamente por su
aislamiento en cultivo. b) Cultivo en
medios de secrecion especificos:? cultivo
en medio solido de Lowenstein Jensen,
Middlebrook y Stonebrink; y cultivos
de medios liquidos, los cuales sirven
generalmente para asignar las micobac-
terias a un subgrupo de acuerdo con la
velocidad de crecimiento, temperatura de
crecimiento, morfologfa de las colonias,
pigmentacion y fotoreactividad. ¢) Prue-
bas bioquimicas.” d) Anélisis cromogra-
tografico’' e) La citologfa por aspiracién
con aguja fina puede no ser capaz de
detectar el patégeno responsable, sino
que se detecta la presencia de granulo-
mas de células epitelioides y necrosis. f)
La histopatologia de la lesion identifica
una inflamacién granulomatosa crénica
con necrosis caseosa y células gigantes;
histolégicamente la infeccion producida
por MA se caracteriza por la presencia de
un granuloma,” con infiltracién linfoci-



tica difusa,” paniculitis, inflamacién cr6-
nica, en algunas ocasiones con algunos
granulomas sarcoideformes.*'*'" ¢) La
reaccion en cadena de la polimerasa (PCR)
es altamente sensible para el diagnéstico

2627 esta

de micobacteria atipica de mama,
prueba rara vez se utiliza, se recomienda
en los casos con resultados negativos
de los cultivos o para el diagnostico di-
ferencial entre otras formas de mastitis
granulomatosa. h) Otros examenes que
nos ayudan a realizar diagnosticos dife-
renciales son: la ecografia de la mama (es
barata, facilmente accesible y ayuda en
la caracterizacion de la lesion, se puede
encontrar una masa hipoecogénica en
60% de los pacientes, por otra parte, pue-
de identificar una fistula o un conducto
sinusal que se observa en algunos casos
de mastitis, resultados muy semejantes
a los presentados potr M. tuberculosis),’
la tomografia computarizada y la reso-
nancia magnética nuclear se utilizan para
evaluar la extensién de la lesion mas
alla de la mama, principalmente hacia
la pared toracica; y la mamografia ha
demostrado no ser util, sobre todo en
mujeres jovenes, debido a la alta densi-
dad del tejido mamario,” por otra parte,
los resultados de la mamogratia en muje-
res de edad avanzada son generalmente
indistinguibles de catcinoma de mama.*

Es importante sefalar que en
ocasiones no se puede tomar muestras
de abscesos para cultivo o estos son
negativos a crecimiento bacteriol6gico
habitual, 0 a una respuesta inadecuada
a los tratamientos estandares, se debe
de considerar como probable causa de
la infeccién a las MA.>' Sin tratamiento
las infecciones por MA pueden llegar a la
cronicidad de vatios afios.*

En este momento no existe un
algoritmo o tratamiento totalmente
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establecido™’ para las pacientes que pre-
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sentan MA en mama. El tratamiento esta
encaminado principalmente al aspecto
médico y quirtrgico, en la utilizacién de
antibioticoterapia por periodos de tres
hasta meses.>!%27-%

En el caso de M. chelonae se re-
comienda principalmente el uso de

claritromicina,®>810:27.31,35

412,41
b

ciprofloxaci-

cefazolina,* cloxacilina,’” line-

16,29,32

no

cefuroixeme,”’
4,10

zulid,* fluozacina,

9

imipemem,* azitromicina,*'’ moxi-

% doxicilina,’ cefotaxima,'®

12,17,18,21,31,32

floxacina,
amikacina y tobramicina."”
Para las infecciones ocasionadas por M.
Jfortuitum se recomienda tratamiento con
dos antibidticos por un periodo de tres
a seis meses."

Las seis pacientes del estudio pre-
sentaron tratamiento a base de claritro-
micina 1 g/24 hs distribuida en 500 mg
cada 12 hs y levofloxacina de 750 mg por
dfa, por seis meses sin descanso. Después
de este periodo todas las pacientes se
encontraban en remisiéon clinica com-
pleta con disminucién importante de
retraccion del pezén y sin secreciones
mamarias.

El tratamiento quirargico esta en-
caminado principalmente para drenar
abscesos, desbridar heridas, limpieza
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de ulceraciones™® y retiro de material

sobre todo en el caso de implantes ma-
marios,'>*3!

Las pacientes en estudio tuvieron
como antecedentes de importancia el
haber tenido embarazos, el sintoma
primordial fue la secrecién mamaria y
retraccion del pezon, sin manifestacio-
nes agregadas. Por su ubicacion geogra-
fica es poco probable una transmisién
directa o a través de fomites. Se debera
realizar una investigaciéon epidemiolo-
gica para conocer factores de riesgo no
detectados oportunamente para evitar
esta enfermedad.
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Por otra parte, la campana de de-
teccién de cancer de mama también
puede servir al mismo tiempo como un
tamizaje de las mujeres con secreciones
mamarias para su adecuado diagnéstico
de enfermedades producidas por mico-
bacterias (tuberculosas o atipicas) o de
otro tipo en el primer nivel de atencién.
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