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Metastasis de adenocarcinoma

de pulmon

Atencia Ballesteros, Marta; Diaz Cordoba, Gema;, Irigoyen Oyarzabal, Joaquin

Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Servicio de Radiodiagndstico, Unidad de mama

PRESENTACION

Mujer de 45 afos, con nodulo palpable en CSE/MI.

Antecedentes personales: lesién pulmonar en estudio (se adjunta corte axial de TC de térax C/C)

(Fig.4)
Exploracion fisica: nodulo indurado en CSE/MI.

Se realiza mamografia y ecografia mamaria (Fig. 1, 2 y 3) y posterior BAG ecoguiada.

Fig. 1 OML/MI

COMENTARIO

Las lesiones metastasicas de la mama son una
entidad poco frecuente (0.5 — 2% de las lesiones
en la mama).

Los tumores que mas frecuentemente
metastatizan son, excluyendo sarcomay linfoma,
el melanoma, el ca. de pulmon, seguido del ca. de

Fig.2 CC-1ZQ

estomago, ovario y rifion.

La via de diseminacion es hematdgena, aunque
en el caso del ca. de pulmon puede ser por
extension a través de la pared toracica.

En mamografia a menudo pueden ser multiples
y Dbilaterales, con margenes bien o mal
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delimitados y menos frecuentemente asocian ,

microcalcificaciones y espiculaciones, ya que no DIAGNOSTICO FINAL
suelen presentar reaccion desmoplasica. Metastasis de adenocarcinoma de
En ecografia se presentan en general como pulmon.

lesiones bien delimitadas, hipoecoicas a menudo

heterogéneas, asociadas 0 no a necrosis central

y sin sombra acustica. TR

1. Lesiones metastdsicas de la mama. A propdsito
de un caso. Maria Julia Cuitiiio, Eduardo Garcia
Sdiz. Revista Hospital Privado de Comunidad.
Voll2.n°l Diciembre 2009.

2. Kopans D; La mama en imagen 2° ed. Marban
2007

3. Irshad et al. Rare breast lesions .Correlation

of imaging and histological features with WHO
classification: Radiographics 2008; 28: 1399-1414.
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Carcinoma ductal infiltrante
grado | supraareolar izquierdo
con afectacion dermica por
extension local

Carbonell Casaii, Isabel; Medina Garcia, Rosana; Blanc Garcia, Esther
Hospital Universitario Dr. Peset. Servicio de Radiodiagnostico

PRESENTACION
Mujer de 63 anos remitida desde la unidad de screening, por nédulo supraareolar izquierdo detectado
a la palpacion. Se aportan imagenes de mamografia, ecografia y resonancia mamaria.

Fig. 1.1 Mamografia



Fig. 1.2 Mamografia

LESION
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Fig. 3

COMENTARIO

Mamas densas en mamografia. Se identifica un
engrosamiento cutaneo supraareolar izquierdo
como unico hallazgo.

En ecografia, coincidiendo con la zona palpada
se observa un nodulo solido, de bordes
microangulados y con minimo refuerzo posterior.
La paciente no mostraba signos inflamatorios
en la zona, por lo que se descarto la posibilidad
de absceso superficial. La ausencia de aumento
de la vascularizacion perilesional como signo de
inflamacion periférica, desestimaba la posibilidad
de quiste epidérmico sobreinfectado. La lesion
por ecografia era sospechosa de malignidad
(BI-RADS 5). Por lo que ante estos hallazgos se
realizo biopsia bajo control ecografico con aguja
gruesa 14G, con el resultado de carcinoma ductal
infiltrante grado |, con afectacion dérmica por
extension local.

El estudio se completd con resonancia,
confirmandose la presencia de un nodulo en
region supraareolar izquierda, en contacto
directo con el pezon e infiltrando la piel, ovalado,
de bordes bien definidos, con curvas en lavado
sugestivo de neoplasia.

Los carcinomas de mama pueden asociar
afectacion dérmica por extension local. Ello es de
gran relevancia clinica ya que en la clasificacion
TNM, la afectacion cutanea que existe en los
carcinomas localmente agresivos, en forma
de Jdlceras, nodulos o masas polipoideas
corresponde a un T4 y requiere de una conducta
terapéutica agresiva.

Es importante conocer su existencia porque
pueden asociar edemas cutaneos que no debe
confundirse con un carcinoma inflamatorio. Ello
es debido a que implantes ectopicos tumorales
pueden afectar las zonas de insercion cutanea de
los ligamentos de Cooper o bien condicionar de
forma directa obstruccion de vasos linfaticos y/o
venosos dérmicos.

DIAGNOSTICO FINAL

Carcinoma ductal infiltrante grado |
supraareolar izquierdo con afectacion
dérmica por extension local.
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Carcinoma intraductal de bajo
rado sin comedonecrosis
grupo | de Van Nuys

ates Uribe, Naroa; Santamaria Peiia, Monica; Gorriiio Angulo, Olatz
Hospital Universitario Basurto, Servicio de Radiodiagnostico.

PRESENTACION

Mujer de 43 afos, sin antecedentes de interés, remitida desde consultas de Ginecologia por episodios
de telorragia derecha uniorificial, espontanea e intermitente desde hace 6 meses.

No tiene estudios mamograficos previos. Exploracion fisica sin hallazgos de interés.

La secuencia de pruebas diagnosticas realizadas incluye: mamografia bilateral, ecografia, galacto-
grafia y resonancia magnética.

CSE MD

COMENTARIO

La mamografia y ecografia no muestran sig-
nos sospechosos de malignidad.

En la galactografia se observa amputacion
de ramificaciones distales y alteracion de su
distribucion.

En la RM existe realce segmentario de mor-
fologia triangular con el apex hacia el pezon.
En el “second look ecografico” se correlacio-
na con un tejido hipoecogénico de contor-
NOS IMprecisos.

Se realiza BAV guiada por ecografia con
diagnostico de CID, que se confirma en la
pieza quirdrgica (mastectomia ahorradora
de piel).

MD PROYECCIONES CC Y OML

10



GALACTOGRAFIA

RM con gadolinio y sustraccion grasa. Imagen axial y reconstruccion

sagital
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COMENTARIO

La secrecion por el pezén es un motivo frecuente
de consulta.

Es importante categorizar el tipo de secrecion;
se define como secrecion patoldgica aquella que
es unilateral, uniorificial, serosa-hematica, persis-
tente y espontanea.

La mayoria tienen origen benigno: papiloma de
un conducto principal.

Las revisiones coinciden en que aproximadamen-
te de un 7-15% son secundarias a cancer.
Nuestro protocolo diagndéstico incluye mamogra-
fia' y ecografia en primera instancia.

En caso de que éstas sean negativas indicamos
galactografia y resonancia.

DIAGNOSTICO FINAL

Carcinoma intraductal de bajo grado sin
comedonecrosis (grupo | de Van Nuys)

nodulo circunscrito cuya principal caracteristica

12
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Hemangioma cavernoso

Romero Martin, Sara; Raya Povedano, José Luis

Hospital Universitario Reina Sofia, Servicio de Radiodiagndstico

PRESENTACION

Mujer de 45 afos, sin antecedentes familiares de cancer de mama ni antecedentes personales de
interés, que acude a la Unidad de Mama por un nédulo palpable en pliegue inframamario derecho.
Se realiza estudio de mamografia, ecografia y biopsia con aguja gruesa.

Fig. 1. Mamografia de mama derecha, proyecciones craneocaudal (a) y lateral (b).

COMENTARIO

En la mamografia de mama derecha observamos
unnodulodebordes microlobuladosy localizacion
posterior en union de cuadrantes inferiores

En la ecografia apreciamos como dicha lesion
corresponde a un nodulo hiperecoico de
margenes circunscritos situado en el tejido
celular subcutaneo.

El hemangioma mamario es el tumor vascular
benigno mas frecuente, con una incidencia de un

14

11% y un amplio rango de edad de aparicion (18-
82 afios).

Estda compuesto por estructuras vasculares
(venas o capilares) rodeadas por tejido fibroso.
Existen dos tipos: cavernoso (mas frecuente) y
capilar.

En mamografia aparece como un ndédulo de
margenes circunscritos o macrolobulados, con la
posibilidad de asociar calcificaciones puntiformes
(flebolitos). Mediante ecografia observamos un



. Fig. 2. Proyeccion oblicua mediolateral de
mama derecha (a) y magnificacion de la
lesion indice (b)

Figura 3. Ecografia del nodulo a estudio. Planos transversal (a) y longitudinal (b). Biopsia
percutdnea con aguja gruesa 14G (c)

15



Abril

variable (hipo/iso/hiperecoica).

Son a menudo detectados incidentalmente en
mamografia de screening, pero también pueden
presentarse como tumoracion palpable.

El diagndstico diferencial se debe realizar con
aquellas patologias de localizacion superficial y
ecogenicidad aumentada:

« Angiolipoma

« Necrosis grasa

o Fibroadenoma

o Papiloma periférico

e Angiosarcoma

o Cancer de mama superficial

Ante la posibilidad de entidades benignas o
malignas, la excision quirdrgica esta indicada
cuandono exista concordanciaentrelos hallazgos
mamograficos y resultados patoldgicos.

DIAGNOSTICO FINAL

Hemangioma cavernoso

16
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Carcinoma con caracteristicas
de Medular

Zamora Verduga, Thelmo, Carreira Gomez, Carmen; Moreno, Amalia
Hospital Universitario de Fuanlabrada. Servicio de Diagnostico por Imagen y Servicio de Anato-

mia Patologica.

PRESENTACION

Mujer de 49 afios remitida por palpacion de nddulo de consistencia dura y de reciente aparicion en el Cll
de mama en mama derecha y pequefia adenopatia axilar derecha, rodadera, no sospechosa.

La paciente no presenta otros sintomas.

No refiere antecedentes familiares ni personales de cancer de mama ni otros de interés.

Ultima Mamograffa: hace un afio, no aporta informes.

Fig. 1A. Proyecciones crdneo-caudales

18



Figura IB. Proyecciones oblicuas mediolaterales.

Figura 2. Ecografia
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F Fig.3.RM

Basal

DIAGNOSTICO FINAL

Carcinoma con caracteristicas de Medular.




En mamografia se ve un nédulo en Cll de la mama derecha, de 2 cm, lobulado, con margenes
ocultos/parcialmente circunscritos, isodenso con el parénquima, sin calcificaciones ni distorsion

asociadas.

En ecografia se muestra hipoecoico con ecos internos y refuerzo acustico posterior, de morfologia
lobulada, disposicion paralela, margenes mayoritariamente circunscritos aunque existe un area
donde el margen se vuelve indistinguible, presenta ademas halo ecogénico perilesional con
distorsion de la arquitectura del tejido de alrededor y vascularizacion presente en la lesion.
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BIRADS 4

— e =G

Se realiza BAG de la lesion guiada por ecografia y se obtienen 2 cilindros.
Resultado: Carcinoma con caracteristicas de medular.

Se procede a realizar RM de estadificacion y posteriormente se decide tumorectomia

Se confirma la presencia en Cll de la mama derecha de un nddulo de 2 cm, de morfologia irregular,
con margenes irregulares con una prolongacion ductal y que tras la administracion de contraste
muestra un realce masa heterogéneo con curva de captacion con lavado precoz - tipo 3.

No se identifican otras areas de captacion patologica.

22




BIRADS 6

Figura 4a. Anatomia Patologica

Izquierda (tincién H-E 10X): observamos tejido tumoral, con escaso estroma, con sabanas de célu-
las sincitiales redondeadas con abundante citoplasma, pleomorfismo nuclear y nucleolos prominen-
tes, rodeado por un extenso infiltrado linfoplasmocitario.

Derecha (tincion H-E 20X): detalle donde se pueden apreciar las caracteristicas descritas y alguna

mitosis.

Figura 4b. Anatomia Patologica

Izquierda (tincién H-E 2X): observamos tejido tumoral de margenes que empujan el tejido sano
adyacente. Ademas se identifican islas de tejido tumoral separadas de la lesion principal.
Derecha (tincién H-E 20X):(tincién H-E 10X): se identifican focos de necrosis que forman areas

quisticas.

COMENTARIO

Los carcinomas con caracteristicas de medular
incluyen los siguientes subtipos: carcinoma me-
dular, carcinoma medular atipico y un subtipo de
carcinoma invasivo de tipo no especial.
Corresponden a menos del 2% de los canceres
de mama.

En el 18% son bilaterales y en 10% de los casos

es multicéntrico.

El carcinoma medular tiene uno de los mas altos
indices de crecimiento y el 90% de estos son
negativos a receptores de estrogeno y progeste-
rona.

Suelen debutar como masa palpable de rapido
crecimiento, generalmente en pacientes jovenes
(promedio de edad de 46-54 afios), de hecho, un

23



10% de los carcinomas en menores de 35 anos
son medulares.

Es una neoplasia de mejor pronostico que el
carcinoma ductal infiltrante.

La supervivencia a 5 afios es aproximadamente
del 89-95%.

Estos tumores muestran todas o algunas de las
siguientes caracteristicas histologicas:
1. Patron de crecimiento sincitial (en mas de él
75% de la neoplasia).
2. Margenes no infiltrantes.
3. Abundante a moderado infiltrado linfoplas-
mocitario.
4. Ausencia de arreglo glandular.
5. Pleomorfismo nuclear (alto grado nuclear) y
alta tasa de mitosis.
6. Ausencia de carcinoma ductal in situ.

Frecuentemente la lesion simula un tumor be-
nigno: redondo u oval con contornos bien defini-
dos y lobulado en mamografia y ecografia.

En ecografia la forma de presentacion mas
habitual es una lesion muy hipoecoica, con ecos
internos, generalmente sin atenuacion del soni-
do y ocasionalmente con areas quisticas.

Es importante recordar que, aunque el 98% de
las lesiones bien circunscritas en mamografia
son benignas, también hay lesiones malignas
con esa presentacion.

MANIFESTACIONES RADIOLOGICAS
- Mamografia:

o Nodulo o masa, redondeada u oval, con mar-

genes parcialmente circunscritos, frecuente-
mente con un margen oculto.

« Las calcificaciones son infrecuentes.

o Comunmente pueden presentar nodulos
satélites y adenopatias axilares (reactivas).

- Ecografia:

» Masa hipoecogénica con ecos internos, de
morfologia redondeada, ovalada o lobulada,
mayoritariamente circunscrita, con marge-
nes parcialmente indistinguibles.

24
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« Ocasionalmente se pueden ver margenes
microlobulados.

» Con un grueso halo ecogénico de edema
peritumoral.

« Las lesiones grandes pueden mostrar un
componente quistico en relacion con necro-
Sis.

o Es frecuente el refuerzo acustico posterior
(que puede hacer confundirlo con linfoma).

- Resonancia Magnética:

o Puede ser la Unica prueba de imagen que
discrimine un Ca. Medular de otras lesiones
circunscritas.

e T2W1: Puede mostrar un componente quisti-
CO en areas necroticas.

e T1 C+: Masa oval o lobulada que muestra
realce.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
- Fibroadenoma:

e Eslacausa mas comun de masa en mujeres
<35 afos.

» Se comporta en mamografia/ecografia
como masa bien circunscrita.

o Pueden ser multiples y bilaterales.

e Los cambios quisticos son raros.

- Tumor phyllodes:

o Se presenta en mujeres de 45-49 afios.

e Se comporta en la mamografia como una
masa grande, oval o lobulada, mayoritaria-
mente circunscrita.

« Enla ecografia es una masa hipoecoica,
frecuentemente con ecos internos y areas
quisticas periféricas.

- Cancer de mama circunscrito no medular:

« Carcinoma ductal infiltrante o carcinoma
MUuCINOSO.

« Rara vez podria tratarse de un carcinoma
papilar in situ.

» Son indistinguibles por imagen.

- Linfoma no Hodgkin:

e Enla mamografia se comporta como una
masa mayoritariamente circunscrita.

» Frecuentemente multiple.

« En la ecografia muestra una ecogenicidad
mixta con refuerzo acustico posterior.
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Enfermedad de Mondor en
region subclavio-axilar y CSE de
mama derecha

Marquina Martinez, Diana; Garcia Mur, Carmen; Cruz Ciria, Silvia

Hospital universitario Miguel Servet. Servicio de Radiodiagndstico.

PRESENTACION

Mujer 39 afios remitida por molestias inespecificas en axila
derecha asociadas a nodulo palpable.

Dos semanas mas tarde aparicion de cordén fibroso en CSE de
mama derecha.

Mama

13.00 - 4.00
Pot 97

Gn 4

C6 / M7

P2 /E1

Pot 1004
Gn -1.8
Frec Alto

Calid Nmm.
FMP Bajo1
PRF 0.9kHz

Imagen tubular arrosariada, localizada en plano subcutdneo de region axilar derecha, anecogénica sin registro doppler color, com-
patible con estructura vascular venosa en territorio subclavio-axilar.

26



Mamas con tejido fibroglandular de densidad media, de distribucion simétrica, sin observar imdgenes sospechosas de malignidad.

Estructura tubular, bien delimitada, que se extiende desde region axilar hacia CSE de mama derecha.




DIAGNOSTICO FINAL

Enfermedad de Mondor en region subcla-
vio-axilar y CSE de mama derecha

COMENTARIO

La enfermedad de Mondor es una entidad clinica
rara y poco conocida. Consiste en una trombo-
flebitis autolimitada (2 a 8 semanas) de las venas
superficiales de la pared anterolateral del térax o
toracoepigastricas.

Aparece en mujeres entre 21 y 55 afios. Su etio-
logia en la mayoria de los casos es idiopatica,
aungue se relaciona con traumatismo local, es-
fuerzo muscular, procedimientos quirdrgicos en
la mama, enfermedades sistémicas y procesos
febriles previos. Requiere tratamiento sintomati-
co.

Resefar que en un 12 % de las pacientes existe
asociacion con el cancer de mama, bien por com-
presion directa sobre estructuras venosas o por
la presencia de metastasis axilares. Importante
realizar estudio de imagen mamario completo.

Diagnéstico diferencial:

1. Dilatacion de conducto mamario: la estruc-
tura venosa trombosada presenta una mor-
fologia arrosariada, de mayor longitud, de
disposicion superficial y trayecto oblicuo, sin
alcanzar region periareolar

2. Infeccion/inflamacion del tejido fibroglandu-
lar

3. Carcinoma inflamatorio

28
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Carcinoma lobulillar multicéntrico

Revert Espi, Rafael; Medina Garcia, Rosana; Blanc Garcia, Esther

Hospital Universitario Dr. Peset. Servicio de Radiodiagndstico

PRESENTACION

Mujer de 71 afios con obesidad morbida. Se remite a nuestra unidad por aumento del volumen ma-
mario derecho en cuadrantes externos, de consistencia dura, “piel de naranja” y eritema cutaneo.

T Y

Fig. 1

Fig. 2a. Cuadrante superoexterno Figura 2b. Region axilar
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Region axila

Fig.3

Separacion entre las lesiones > a 5 cm

DIAGNOSTICO FINAL

Carcinoma lobulillar multicéntrico

COMENTARIO

En la mamografia (Fig. 1) se observa un impor-
tante engrosamiento de la piel de la mama dere-
cha, asi como engrosamiento y trabeculacion de
la grasa subcutanea mamaria. En el CSE de dicha
mama se observa un nodulo de bordes espicula-
dos de 32x30 mm que es sugestivo de maligni-
dad (BI-RADS 5).

En la ecografia mamaria (Fig. 2) se confirma el
engrosamiento de la piel asi como la presencia
de liquido y trabeculacion de la grasa. En la re-
gion axilar no se identifican adenopatias.

En la Fig. 3 se muestra el nodulo localizado en
CSE de mama derecha, que es solido, de bordes
irregulares y sospechoso de malignidad. Ademas
se observa otro nédulo de las mismas caracte-
risticas (Fig. 4) en CIE que no se identifico en la

Fig. 4

mamografia. Estas dos lesiones se encontraban
separadas por una distancia mayor a 5 cm.

Ante estos hallazgos y la sospecha de carcinoma
inflamatorio se decide realizar BAG de las dos le-
siones con resultado de:
e BAG lesion Fig. 3: carcinoma lobulillar pleo-
morfico grado l.
o BAG lesion Fig. 4: carcinoma lobulillar grado I11.

El carcinoma inflamatorio de la mama es una
entidad clinico patologica distinta al cancer de
mama localmente avanzado no inflamatorio. Es
poco frecuente (4%), se presenta en cuarta/quin-
ta década y suele simular una mastitis.

El diagndstico es clinico (criterios de Haagen-
sen): eritema difuso, edema que envuelve mas de
los dos tercios de la mama, dolor, piel de naranja,
palpacion de tumor o induracion, no mejoria con
tratamiento antibidtico/antiinflamatorio.

El carcinoma inflamatorio se clasifica en el TNM

como un T4d (estadios b, Illc y IV). Se trata de
una entidad con muy mal pronostico.
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Aunque puede verse en cualquier subtipo histo-
l6gico, el carcinoma ductal infiltrante es el mas
comun. Es tipico del carcinoma inflamatorio la
presencia de adenopatias.

La histopatologia ayuda al diagnostico. Se reali-
za una biopsia de la piel que muestra presencia
de émbolos tumorales en vasos linfaticos de la
dermis.

¢Y nuestro caso, es un carcinoma inflamatorio?
Como hemos comentado, lo tipico del carcinoma
inflamatorio es que se asocie al carcinoma duc-
tal, haya presencia de adenopatias y se dé en mu-
jeres jovenes (40-50 afios). En nuestro caso, se
trata de un carcinoma lobulillar, no hay presencia
de adenopatias y la paciente estaba en un rango
de edad superior (70 afios).

Ante la duda, se decide la realizacion de biop-
sia-punch cutanea por el servicio de dermatolo-
gia, con el resultado de: piel con vasos ectasicos
sin signos de infiltracion tumoral.

Por lo tanto, se abandona la sospecha de carci-
noma inflamatorio.

Es importante conocer las caracteristicas tipicas
del carcinoma inflamatorio y sospecharlo o du-
dar de él ante los hallazgos que nos encontremos
en los estudios mamograficos. Esto es importan-
tey tiene notables connotaciones en cuanto a las
opciones terapéuticas y el pronostico de estas
pacientes.
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Tumor Phyllodes benigno en
tejido mamario ectopico axilar

Castdn Senar, Alba; Garcia Mur, Carmen; Cruz Ciria, Silvia

Servicio de Radiodiagnostico. Hospital Universitario Miguel Servet.

PRESENTACION

Mujer lactante de 38 afos.

AF: tia materna con cancer de mama.

Motivo de consulta: nédulo palpable axilar derecho de rapido crecimiento.

Exploracion fisica: nodulo de 40 mm, movil, bien delimitado y no adherido a planos superficiales ni
profundos.

Estudios realizados: mamografia, ecografia mamaria y axilar, BAG

Figura la. Mamografia. Proyecciones crdneo-caudales.
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Figura 1b. Mamografia. Proyecciones oblicuas mediolaterales.

Figura 2. Ecografia del nodulo axilar.

DIAGNOSTICO FINAL

Tumor Phyllodes benigno en tejido mama-
rio ectopico axilar
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HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Mamas heterogéneas densas con tejido fibroglandular de distribucion simétrica, sin identificar
nodulos ni signos radiologicos sospechosos de malignidad.
En cola axilar derecha se aprecia imagen nodular parcialmente visualizada de contornos lobulados.

Diagnéstico diferencial

Patologias valoradas antes de realizar BAG y escision completa de la lesion:
« Cancer de mama oculto de presentacion axilar
o Adenopatia metastasica de tumor 1° no mamario
« Carcinoma de mama en tejido glandular ectopico
o Proceso linfoproliferativo
Diagnostico definitivo anatomo-patoldgico
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Figura 3. BAG (tincion H-E x10): tumor bifdsico con predomino
estromal, posible tumor Phyllodes (a).

COMENTARIO

El tumor Phyllodes originado en tejido mama-
rio ectépico es extremadamente raro, por ello
inicialmente no se incluyo en el diagnostico
diferencial. Supone < 1% del total de tumores de
mama, con un pico de incidencia entre los 45y
49 anos.

Esta compuesto por elementos estromales y
epiteliales, con un estroma mas celular que en
los fibroadenomas. De hecho en el diagndstico
histolégico por BAG, se puede confundir con un
floroadenoma hipercelular, en estos casos siem-
pre se debe realizar una escision completa, para
descartar un tumor Phyllodes.

Se clasifica en tres tipos: benigno (la mayoria, 70
%), borderline o maligno, segun criterios histold-
gicos: margen tumoral, atipia celular, celularidad
estromal y actividad mitotica.

Es una lesion de rapido crecimiento, que tiende a
desarrollar necrosis quistica interna o hemorra-
gia y puede ulcerar la piel. Requiere una escision
quirdrgica amplia para evitar la recurrencia local.
El 10 % pueden metastatizar por via hematoge-
na. Rara la diseminacion linfatica.

En mamografia aparece como una masa de

alta densidad, generalmente bien circunscrita 'y
lobulada. Puede tener halo radiotransparente.

Tumorectomia (tincion H-E x10): tejido mamario con tumor
Phyllodes benigno, con dreas hipercelulares, atipia leve e indice
mitdtico de 5 mitosis/10 CGA, compatible con tejido mamario
ectdpico con tumor Phyllodes benigno (b).

La calcificacion es rara. Son hallazgos inespe-
cificos, similares a los que se ven en quistes de
gran tamafio y fibroadenomas.

Los hallazgos ecograficos tampoco son espe-
cificos, se observa una masa sélida, moderada-
mente hipoecogénica, bien delimitada.

La existencia de areas quisticas intratumorales,
de ecoestructura interna con finas estriaciones
lineales horizontales y presencia de refuerzo
acustico posterior, sugieren fuertemente el diag-
nostico de tumor Phyllodes.
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Recaida extramedular mamaria de
leucemia linfoblastica B comun

Veas Lopez, Ana Belén; Martinez Gdlvez, Maria; Gil Izquierdo, José Ignacio

Servicio de Radiodiagnostico. Hospital Morales Meseguer.

PRESENTACION

Mujer de 16 afios que consulta por nodularidad bilateral de nueva aparicion.
AP: Leucemia Aguda linfoblastica B en remision. Sin otros antecedentes personales ni familiares de
interés.

Fig. 1
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DIAGNOSTICO FINAL

Recaida extramedular mamaria de
leucemia linfoblastica B comun.

COMENTARIO

Las imagenes de ecografia mostraban nodulos
hipoecogénicos, de apariencia septada, de mor-
fologia redondeada y ovalada y margenes predo-
minantemente microlobulados focalmente mal
definidos. La distribucion era difusa y bilateral.
Para llegar al diagnostico se realizo estudio histo-
logico mediante biopsia guiada con control eco-
grafico.

La paciente fue tratada precozmente con quimio-
terapia, presentando remision completa de los
nodulos en los controles ecograficos sucesivos,
y posteriormente se le realizd un trasplante alo-
génico de donante familiar (hermana) con acon-
dicionamiento mieloablativo.

Actualmente se encuentra libre de enfermedad
tras 3 meses post-tratamiento.

La infiltracion leucémica de la mama es rara y
puede presentarse como un tumor aislado o
como una manifestacion extra-medular en la en-
fermedad sistémica.

Los pacientes, habitualmente nifios o adolescen-
tes, con infiltracion leucémica de mama por lo
general se presentan como una lesion palpable.
La lesion generalmente esta bien circunscrita y
presenta rapido crecimiento. Esta también puede
ser bilateral o multinodular.

Los hallazgos mamograficos son variables y pue-
den ser minimos o revelar aumento de la densi-
dad del parénquima mamario, una masa o mul-
tiples, de morfologia irregular o de bordes bien
definidos y de apariencia benigna.

En la ecografia, la presentacion mas frecuente
es en forma de masas hipoecogénicas con mar-
genes microlobulados. El estudio Doppler-color
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aumenta la sensibilidad del estudio en modo B,
mostrado el estroma hipervascular y altos indi-
ces de resistencia.

Otros tumores que deben ser considerados en el
diagnostico diferencial incluyen, fibroadenoma,
tumor Phylodes, tumor primario maligno como
el carcinoma secretor juvenil y tumores secunda-
rios como linfoma no Hodgkin, el rabdomiosarco-
ma, sarcoma granulocitico y neuroblastoma.

El desarrollo de una nueva masa mamaria en un
paciente con leucemia conocida, a pesar de la re-
mision, debe alertar al médico de posibles recidi-
vas locales.

La confirmacion histolégica de infiltracion leuce-
mica de la mama puede ser obtenida mediante
PAAF o preferiblemente biopsia percutanea con
el consiguiente estudio inmunohistoquimico.

El conocimiento de esta entidad rara de infiltra-
cion leucémica extramedular y sus hallazgos per-
mite el diagnostico y tratamiento precoz.
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Carcinoma hipersecretor de mama

Diez Blanco, Maria; Merino Rasillo, Paula; Vega Bolivar, Alfonso

Servicio de Radiodiagndstico. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

PRESENTACION

Paciente de 59 afios con antecedentes de lesién en mama derecha sugestiva de mastopatia fibro-
quistica (sin confirmacién AP), en seguimiento desde hace un afio y seis meses. Acude por lesion
palpable en CSE de la MD que ha aumentado de tamafio progresivamente.

Fig. 1 Proyeccion mamogrdfica oblicua y ecografia previas de la paciente,
estando asintomdtica (hace un afio y seis meses)

Fig. 2. Estudio radiologico del bultoma referido por la paciente
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Sustraccion

Fig. 3. Estudio RM; A: T2, B: Estudio dindmico con contraste,
C:T1, D: Estudio volumétrico. E: Sustraccion.

COMENTARIO

Hallazgos radiolégicos

En la mamografia del PDPCM (paciente
asintomatica) se observa en el CSE/MD

una masa de 3 cm. y alta densidad, que
ecograficamente se corresponde con un area
de multiples quistes de pequefio tamafo,

con parénguima mamario normal entre ellos,
sugestiva de area de mastopatia fibroquistica
focal (Fig. 1). No se realizé confirmacion
histolégica, aungue se siguio evolutivamente a
la paciente (MG y ecografia cada 3y 6 meses).
A los nueve meses del diagnostico radiologico
inicial (mastopatia fibroquistica), la paciente
refiere crecimiento de la masa de la MD. En el
estudio mamografico y ecografico se objetiva
un crecimiento de la masa palpable en CSE de
la MD (5 cm.). Dado el significativo aumento de
tamafio respecto al estudio previo (hace tres
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meses) se realiza biopsia percutanea con aguja
gruesa 14G (Fig. 2.), con resultado de carcinoma
hipersecretor de mama.

Para el estudio de extension local, se realiza RM
(Fig. 3.) donde se identifican, afectando a todo
el CSE de la mama derecha, numerosos quistes
simples, hiperintensos en T2, asi como una
ectasia ductal que se extiende desde la region
retroareolar. En el estudio dinamico existe una
captacion de todo el parénquima interpuesto
entre los quistes, afectando a todo el CSE, con
unas dimensiones de 95 mm (eje AP) x 30 mm
(eje transverso) x 56 mm (eje craneocaudal). No
se identifican hallazgos patologicos en la mama
contralateral.

Introduccion

El carcinoma hipersecretor de mama es un
subtipo de neoplasia mamaria rara (incidencia
<0.15 %), con caracteristicas anatomo-
radiologicas diferentes al resto de canceres
de mama. La mayoria son negativos para los
receptores estrogénicos, de progesteronay
ErbB2 (“triple negativo”).

Su pronostico es generalmente favorable. A
pesar de que fue originalmente descrito como
‘carcinoma de mama juvenil”, la mayoria de los
casos descritos se dan en mujeres adultas de
mediana edad.

Clinica

Suele aparecer como una masa localizada,
movil, palpable, de crecimiento lento e indoloro.
A diferencia de otros carcinomas de la mama,
no se ha demostrado que esté asociado con
cambios hormonales o antecedentes familiares,
pero se ha descrito asociado con ginecomastia
0 papilomatosis juvenil.

Al'igual que ocurre en el carcinoma ductal
invasivo, la localizaciéon mas comun es en los
cuadrantes supero-externos de lamamay la
afectacion ganglionar axilar es poco frecuente.

Diagnéstico
La utilidad de la mamografia es limitada en
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el caso de pacientes jovenes y/o en mamas
densas ya que, como en otras patologias,
puede infradiagnosticarlos. En la ecografia, a
diferencia de los carcinomas ductales invasivos,
no aparecen como nodulos espiculados, sino
gue presentan caracteristicas ecograficas

de benignidad (hallazgos que recuerdan al
floroadenoma y a la mastopatia fibroquistica).
Ademas, no existen caracteristicas radioldgicas
especificas de esta entidad, por lo que el
diagnostico definitivo ha de realizarse mediante
la toma de biopsia.

Diagnéstico diferencial

Incluye una amplia gama de lesiones benignas
y malignas. Entre las lesiones benignas estan
los cambios fibroquisticos, el adenoma de

la lactancia, la papilomatosis juvenil con
metaplasia apocrinas, spherulosis colagena
y la hiperplasia quistica hipersecretora. Entre
los carcinomas mamarios hay que tener en
cuenta otros con abundantes células claras
como el carcinoma de células claras rico

en glucogeno y rico en lipidos, el carcinoma
lobulillar histiocitoide, el carcinoma apocrino,
el hidradenoma, el adenomioepitelioma y el
carcinoma metastasico de células claras del
rinon.

Tratamiento

El carcinoma hipersecretor de mama muestra
recurrencia locorregional baja, pero existe un
elevado indice de recurrencia en los casos
tratados solo con reseccion local, por lo que el
tratamiento de eleccion es la reseccion amplia
con diseccion de ganglios linfaticos regionales.

Conclusiones

El carcinoma secretor de mama es una
neoplasia poco frecuente, cuyas caracteristicas
clinicas, radiologicas y anatomopatologicas son
distintas de los carcinomas mamarios comunes.
El papel del radidlogo toma relevancia tanto para
su diagnostico precoz, como para su control
evolutivo.



Puede confundirse facilmente con la mastopatia
fibroquistica, por lo que ante una mama con
hallazgos sugestivos de cambios fibroquisticos,
puede ser util la toma de biopsia, para el
diagnostico definitivo de esta entidad.

Aunque su evolucion suele ser poco agresiva 'y
su pronostico favorable cuando se diagnostica
tempranamente, su tratamiento es quirurgico.
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Resultado de anatomia patologica:

Carcinoma intraducta

de alto grado

con focos de comedonecrosis.
Margenes quirtrgicos afectados.
Adenosis florida. Lesion

esclerosante radial.

Gorriiio Angulo, Olatz; Castillo, Javier, Larrazabal, Eneritz

Servicio de Radiodiagnostico. Hospital Universitario Basurto.

Fig. I Mamografia Mama izquierda. Proyecciones craneocaudal y OML
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PRESENTACION

Mujer de 36 afos

Antecedentes de nddulo palpable
con calcificaciones en UCS de la
mama izquierda de 31x12 mm
biopsiado con aguja gruesay
con diagndstico de “Adenosis.
Microcalcificaciones” en mayo de
2008. En abril de 2011 se le vuelve
a realizar estudio mamografico

y ecografico porque la paciente
refiere crecimiento y consistencia
pétrea del nodulo.

COMENTARIO

En el estudio mamografico se ob-
serva una masa polilobulada, con
numerosas calcificaciones, hetero-
géneas tanto en tamafio como en
morfologia y densidad, dispuestas
de forma radial en torno a un centro
radiolucido.

En el estudio ecografico la lesion se
corresponde con un nodulo elipsoi-
de, de ecoestructura heterogénea
con microcalcificaciones en su in-
terior.
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Se vuelve a realizar BAG del nddulo con diagnéstico de: “Adenosis esclerosante.
Microcalcificaciones”. Dado el tamafio de la lesion se decide exéresis quirdrgica.

La actitud tomada con este caso vino determi-
nada por la evolucion clinica y la heterogeneidad
de los hallazgos mamograficos que obligaban a
descartar patologia maligna subyacente, a pesar
del resultado inicial de la BAG del 2008 compati-
ble con benignidad.

La evaluacion mamografica de las microcalcifi-
caciones supone un reto para el radidlogo puesto
gue existe un amplio grupo de calcificaciones de
sospecha intermedia, que permite tanto una acti-
tud conservadora con seguimiento a corto plazo,
como la realizacion de biopsia percutanea.

Ante unas calcificaciones de sospecha interme-
dia debemos valorar siempre la evolucion tanto
clinica como radiologica, y los hallazgos radiold-
gicos asociados.

Debemos recordar que, en el caso de las micro-
calcificaciones, la estabilidad de las mismas debe
ser considerada a mas largo plazo que en el resto
de lesiones (siendo necesaria una estabiidad de
al menos 3 afios), puesto que pueden traducir la
existencia de tumores de muy lento crecimiento.
En este caso, la heterogeneidad de la lesion ya
descrita en la mamografia guarda una buena co-

rrelacion con la anatomia patoldgica de la pieza,
en la que existen tanto lesiones benignas como
malignas. De ahi la importancia de realizar siem-
pre correlacion radiopatologica, tan importante
en el diagnostico de la patologia mamaria.

DIAGNOSTICO FINAL

Resultado de anatomia patologica: Carci-
noma intraductal de alto grado con focos
de comedonecrosis. Margenes quirdrgicos
afectados. Adenosis florida. Lesion escle-
rosante radial.
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