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Manifestaciones infrecuentes de las
metastasis por cancer de mama con
lesiones que simulan otra enfermedad.
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Objetivos docentes:

v Poner de relieve formas de presentacion
radiologicas poco frecuentes de las metastasis por
cancer de mama, algunas de las cuales pueden
simular otras patologias.

v Resaltar el papel del radiologo en el diagnostico
diferencial y manejo de estas metastasis.
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Cancer de mama como enfermedad sistémica.

El cancer de mama es la patologia oncologica de mayor incidencia,
prevalencia y mortalidad en las mujeres de nuestro pais. Este tumor se
considera una enfermedad de naturaleza sistemica y de comportamiento
Impredecible, incluso desde estadios Iniciales [1]. Aunque la mayoria se
diagnostican en estadio precoz , a pesar de un tratamiento con intencion
curativa entre un 30-50% de estas pacientes experimentaran una recaida

metastasica.

La forma histologica mas frecuente es el carcinoma ductal infiltrante
(80%). La forma lobulillar infiltrante supone el 10% de casos y ha
demostrado presentar un patron de diseminacion metastasica diferente al
carcinoma ductal con mayor incidencia relativa de metastasis al tracto
gastrointestinal, aparato urogenital, cavidad peritoneal y meninges (2, 3,

4).

Tambien se ha visto que el fenotipo molecular determina un patron de
diseminacion diferente, asi los carcinomas con receptores hormonales
positivos para estrogenos y progesterona (RE y RP) presentan con mayor
frecuencia metastasis oseas o ganglionares, los HERZ2 positivo presentan
mayor frecuencia de metastasis cerebrales y hepaticas y los triples
negativos, mayor tendencia a metastatizar a sistema nervioso central y

pulmon [1].



.

"

\:”

..0,,
"l-
B 1

.;',..

SR

_— Lq
't‘.""-} 5 5"
: \7 \‘L’

'.

Ay Congreso Nacional

20C u.dad L:—.pdnola de RdlelO(.]ld Medica

~"'. ‘

- 5 . g .
." - .{ - ..
"

El estado de los receptores de hormonas y el estado del HERZ,
pueden cambiar con el tiempo. Estos cambios pueden producirse
porque las celulas malignas cambien por si solas o porque el
tratamiento las modifique. Para decidir la terapia dirigida mas
apropiada tanto en el escenario precoz como en el metastasico la
determinacion de la expresion de RE y RP vy la sobreexpresion o
amplificacion del HER2 es imprescindible. También el porcentaje de
KI6/, que es una proteina expresada por las celulas tumorales que
iIndica el indice de proliferacion celular, es importante para el
fenotipado. Los tumores luminal A son aquellos que presentan Ki 67 <
14% mientras que los Luminal B tienen un Ki 67 > 14%. En general
se consideran tumores de alto indice de proliferacion por encima del
20%. Generalmente los tumores de mayor agresividad (HER2 + o
triples negativos) presentan altos indices de proliferacion y son

subsidiarios de tratamiento con quimioterapia.
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Las guias clinicas internacionales del manejo de cancer de mama
recomiendan biopsiar la lesion metastasica si es facilmente accesible,
cuando haya lesiones metastasicas unicas para excluir el diagnostico
de un segundo tumor primario, para evoluciones clinicamente atipicas
(incluida la evolucion radiologica), para establecer el diagnostico de la
enfermedad metastasica y para hacer una nueva determinacion de los
biomarcadores habituales de cancer de mama (RE; RP; HER-2) al
menos una vez en el escenario metastasico ya que podria suponer un

cambio en el tratamiento de las pacientes.

Las metastasis a distancia mas habituales, por orden descendente de
frecuencia son, las oOseas (principalmente al esqueleto axial),

pleuropulmonares, hepaticas y al sistema nervioso central [5, 06].

El cancer de mama se puede diseminar a traves de via linfatica
(ganglios axilares, mamarios internos y supraclaviculares), por via
hematdgena y por contiguidad a pared toracica (musculatura y partes

blandas de la cintura escapular) y a pulmon.
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Metastasis de cancer de mama simuladora de otras
entidades.

A la naturaleza sistemica del cancer de mama, se anade para mayor
dificultad en su seguimiento, que algunas metastasis a distancia
pueden presentar caracteristicas o localizaciones atipicas que emular
radiologicamente otras entidades tanto benignas como malignas. La
diferenciacion de estas entidades es crucial ya que el manejo de la
enfermedad puede modificarse de forma radical tanto desde un punto

de vista terapeutico como para la valoracion en la obtencion de una

muestra histologica.

Exponemos a continuacion seis casos (en uno de ellos sin antecedente
de cancer de mama conocido) en los que las caracteristicas
radiologicas de la metastasis emulaban otra entidad, requiriendo en
cinco de ellos toma de muestra histologica para diagnosticar la lesion
de metastasis de cancer de mama. Finalmente se expone un caso de
una paciente con cancer de mama diseminado, en el que los hallazgos
radiologicos sugerian metastasis a pulmon pero, cuya histologia

demostro la existencia de adenocarcinoma pulmonar primario.
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Pseudomediastinitis

Mujer de 72 anos diagnosticada de carcinoma ductal infiltrante en mama
izquierda tipo luminal A (ER+, PR+, HERZ2-, Ki67 del 68%), hace 13 afnos
tratado mediante mastectomia radical, quimio y radioterapia.

La TC toracica de control evidencid un aumento de densidad de la grasa
mediastinica de forma difusa con extension a espacios cervicales. Ademas
existia derrame pleural derecho (Figura 1y 2).

Ante los hallazgos se plantea I|a posibilidad de mediastinitis de tipo
inflamatorio (fibrosante) o infeccioso (aguda o tuberculosa) o una afectacion
mediastinica difusa tumoral.

Figura 1. TC toracica con contrate intravenoso, cortes
axiales. Se observa aumento difuso de la densidad de la
grasa mediastinica, mastectomia izquierda Yy derrame
pleural derecho. ( A: Plano supraortico, B: Plano de carina).
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Figura 2. Reconstruccion MIP sagital (A) y coronal (B) de la
misma TC toracica que en la figura 1. Se observan los mismos
hallazgos ya descritos. En C, reconstruccion MIP coronal de

TC cervical, se aprecia extension de |la afectacion mediastinica
a los planos grasos cervicales.
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La mediastinitis aguda es una entidad de elevada mortalidad que ocurre
con mayor frecuencia como complicacion de cirugias con esternotomia,
por perforacion esofagica (latrogenica o espontanea) o por extension
directa de infecciones cervicales. Ninguno de estos antecedentes estaban
presentes en nuestra paciente. Tampoco habia datos clinicos o analiticos
gue sugirieran infeccion bacteriana aguda.

La mediastinitis fibrosante es una enfermedad caracterizada por una
marcada reaccion fibrotica difusa en el mediastino. Puede provocar
compresion de la via aérea, grandes vasos U otras estructuras
mediastinicas. Esta descrita como una reaccion de hipersensibilidad
secundaria a histoplasmosis, el microorganismo mas frecuentemente
Implicado, pero tambien por tuberculosis, sarcoidosis, secundaria a
radiacion o de origen idiopatico. La mediastinitis fiborosante fue el principal
diagnostico que se consider0 en esta paciente, dado que no se
encontraron en las publicaciones medicas, descripciones de hallazgos
semejantes provocados por lesiones metastasicas. Se descarto tambien la
posibilidad del origen radico, muy infrecuente, ya que las zonas afectas en
la TC no correspondia con las areas radiadas.

Distintos tumores primarios pueden infiltrar el mediastino de forma difusa:
el linfoma, el carcinoma timico o diferentes tipos de sarcomas. Su distincion
con una infiltracion difusa de otro origen debe realizarse mediante biopsia.

Se realizo biopsia de partes blandas cervicales con diagnostico de
metastasis de carcinoma Infiltrante de origen mamario con
inmunohistoquimica (IHQ) ER positivo, PR y HERZ2 negativos.
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La paciente recibio tratamiento quimioterapico evidenciandose mejoria
significativa de los hallazgos radiologicos en la TC postratamiento (Figura 3).
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Figura 3. TC toracica con contraste intravenoso, cortes axiales, realizada
como control postratamiento quimioterapico. Se observa mejoria significativa
del aumento de densidad en la grasa en el mediastino anterior (flecha),
persiste no obstante afectacion tumoral peritraqueal y periesofagica.

La infiltracion difusa de organos a distancia por metastasis de cancer de
mama es mas frecuente en el carcinoma lobulillar. Se piensa que entre los
factores que contribuyen a este hecho se encuentran una menor expresion
de la E-cadherina que disminuye la adhesion Iintercelular y la adhesion
celula-matriz extracelular [1], no obstante hasta donde llega nuestro
conocimiento no se han publicado casos de una infiltracion mediastinica

difusa por carcinoma mamario metastasico como en el caso aqui presentado.

9
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Metastasis pulmonar simuladora de
carcinoma pulmonar primario

Mujer de 75 anos diagnosticada hace 16 anos de carcinoma ductal infiltrante en
mama derecha (ER+, PR+, HER2 +, Ki67, 20%) tratada mediante cirugia, radio
vy quimioterapia. Seis anos despues fue diagnosticada de carcinoma mamario
derecho metacronico (ER+, PR+,Her2 -, Ki67, 40%) tratado con mastectomia
radical.

En radiografia simple toracica realizada por control de neumonia (no se
muestra) se hallé un pequeno nodulo en Iobulo superior izquierdo. por lo que se
completo estudio con TC de torax, abdomen y pelvis, evidenciandose nodulos
subcentimetricos en ambos pulmones de distribucion difusa sugerentes de
metastasis.

Se aprecio tambien una lesion en el hilio pulmonar izquierdo de contorno
irregular en el I|6bulo superior izquierdo (LSl) de distribucion
peribronquiovascular asociado a imagenes de aumento de densidad, algunas
de ellas de tipo vidrio deslustrado (Figura 4). Estos hallazgos sugirieron
posible carcinoma broncogenico.

Y

Figura 4. TC toracica con contraste intravenoso, cortes axiales, con ventana de
mediastino (A) se observa mastectomia derecha y una lesion en hilio izquierdo con
densidad de partes blandas (flecha). Con ventana pulmonar (B), se aprecian también
Imagenes de aumento de densidad tipo vidrio deslustrado y broncograma aereo en
zonas perihiliares del LS| (Punta de flecha). 10
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Tambien existian adenopatias hiliares bilaterales, subcarinales y paratragueales
derechas con tamanos sospechosos de malignidad (Figura 5).

En la figura 6 se pueden observar los nodulos pulmonares sugerentes de
metastasis anteriormente comentados

Figura 5. Misma TC que en figura 4, cortes axiales con ventana de
mediastino. Se aprecian adenopatias de localizacion subcarinal e hiliar
derecha con diametros sospechosos de malignidad (Flechas).

Figura 6. Misma TC de figuras 4 y 5, cortes axiales con ventana pulmonar
mostrando nodulos subcentrimetricos en ambos Iobulos inferiores sugerentes
de metastasis (flechas). 11
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En |la fibrobroncoscopia se aprecio Infiltracion de aspecto tumoral de la
mucosa de bronquios segmentarios del culmen en el LS| (Figura 7) y en las
muestras de biopsia de esa mucosa, se observo una proliferacion neoplasica
epitelial de celulas no pequenas con crecimiento soOlido que presentaron
negatividad para TTF-1, p63 y HERZ2Z vy positividad para estrogenos, por |lo
gue era compatible con metastasis de carcinoma de origen mamario.

Figura 7. Fotografia realizada mediante
broncoscopia en la que se observa
Infiltracion mucosa grado |l (mucosa
engrosada, de aspecto mamelonado e
hipervascular, flecha) de los bronquios
segmentarios del culmen en LSI.

La paciente recibio tratamiento con Aromasil y Zometa presentando
estabilidad de las lesiones en TC de control.

El pulmon es |la segunda localizacion mas frecuente de las metastasis por
cancer de mama despues del hueso. Se pueden presentar como nodulos
de contornos bien definidos de distribucion difusa y de localizacion
predominantemente  periferica en ambos pulmones y se deben a
diseminacion hematogena de las celulas tumorales. Pueden verse tambien
como lesiones endobronquiales, como un patron de ocupacion de espacio
aereo (con imagen de broncograma aéreo o en vidrio deslustrado), como
linfangitis carcinomatosa o como nodulo unico [5].

En nuestra paciente coexistian el patron metastasico multinodular, el
endobronquial y el de ocupacion de espacio aereo (este ultimo se comprobo
por clinica y evolucion que no era inflamatorio).

12
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Pseudocostocondritis

Paciente de 60 anos con antecedente de carcinoma ductal infiltrante en
mama izquierda (ER -, PR-, HER2 -, Ki67, 50%) tratada mediante
quimioterapia, cuadrantectomia y radioterapia . Tras finalizar |la radioterapia
la paciente comienza con dolor esternal en la union de surcos mamarios y en
TC realizada diez meses después se advierte aumento de partes blandas en

torno al cuarto cartilago costal izquierdo (Figura 8).

Ante los hallazgos se plantea el diagnostico diferencial de costocondritis
radica (pueden presentar un tiempo de latencia prolongado: hasta 18 meses
post-radioterapia) [/] o infecciosa (piogena o tuberculosa) o lesion tumoral
en la union condrocostal (metastasis o de origen primario). Se realizo PAAF
de la lesion condral evidenciando positividad para carcinoma ductal infiltrante

de origen mamario (ER-, PR-, HERZ2-, Ki67, 80%).

/

Figura 8. TC con contraste intravenoso, cortes axiales. En ventana de mediastino
(A), se aprecia un engrosamiento del cuarto cartilago costal izquierdo acompanado
de un aumento de partes blandas (Flecha). En ventana de hueso (B), se aprecia
respeto de la cortical 6sea esternal y costal (Punta de flecha) .
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En TC toracica de control cuatro meses tras TC de la figura 8, se observa un
marcado aumento de partes blandas pericondral (Figura 9). Es destacable el
respeto de la cortical osea de las estructuras adyacentes a la lesion, ya que
sugiere la presencia de una metastasis condral pura. EXxisten escasas
referencias bibliograficas acerca de este tipo de metastasis ya que es una
lesion muy infrecuente.

Figura 9. TC toracica con contraste intravenoso cuatro meses tras el de la figura
3, ventanas de mediastino (A) y hueso (B). Existe un marcado aumento de partes
blandas adyacentes al cuarto cartilago costal izquierdo (flechas), evolucion
sugerente de afectacion metastasica.

14
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.La costocondritis radica ha disminuido su incidencia de forma
significativa gracias al fraccionamiento de l|a radioterapia. Los arcos
costales afectados han de coincidir con el territorio radiado. En la fase
aguda presentan adelgazamiento el hueso cortical y del cartilago con
aumento de partes blandas acompanante. En fase cronica presentan
esclerosis del hueso trabecular y engrosamiento de la cortical [7].

.La osteocondritis piogena es mas frecuentes en ninos y se presenta
como un engrosamiento osteocondral mal definido con pequenas lesiones
Ooseas liticas acompanadas de reaccion periostica [7].

.La osteocondritis tuberculosas presenta de forma caracteristica un
aspecto pseudotumoral: masa con densidad de partes blanda en la TC
que puede presentar captacion periferica de contraste y calcificaciones

Internas., destruccion condrocostal, lesiones liticas y blasticas y reaccion
periostica solida [7].

.Las metastasis hematogenas en cartilagos condrocostales son muy
infrecuentes debido a su escasa vascularizacion. Hemos encontrados
muy pocas referencias a metastasis limitadas al cartilago costal en las
publicaciones revisadas.

.El condrosarcoma es el tumor primario mas frecuente de la pared
toracica. Generalmente aparece en mayores de 50 anos. Se localiza en
union condrocostal y se presenta como una masa de partes blandas
bien definida de aspecto lobulado con focos de calcificacion de matriz
condroide. Puede haber destruccion del hueso adyacente e invasion de
partes blandas.

15
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Pseudocirrosis

Mujer de 58 anos con antecedentes de carcinoma ductal infiltrante en
mama izquierda hace 16 anos (ER+, PR+) diagnosticado en otra
Institucion que presenta, 13 anos despuées del diagnostico Inicial, recidiva
local (ER +, PR +, HERZ2 -, Ki67 15%) y metastasis 0seas y hepaticas.

En el primer estudio de TC de la recidiva, las metastasis hepaticas
presentan un aspecto de multiples lesiones solidas redondeadas e
hipodensas de distribucion difusa con diametro maximo de 25 mm (Figura
10). En TC realizado un ano despues (No mostrado). Se aprecio progresion
de las lesiones hepaticas con imagenes nodulares de mayor tamano y con
un aspecto confluente, hecho que motivdo cambio de linea terapeutica
produciendose mejoria clinica, respuesta parcial hepatica y estabilizacion
0sea. Ocho meses mas tarde se encuentra subjetivamente peor, con
disminucion del apetito, molestias abdominales en epigastrio y con
hepatomegalia en la exploracion.

En la nueva TC realizada (Figura 11) se advierte un aumento significativo
del volumen hepatico con un contorno marcadamente lobulado , han
desaparecido la mayoria de las LOEs redondeadas de estudios previos
pero se advierten bandas hipodensas multiples, algunas de ellas se
entrecruzan y alcanzan l|a capsula hepatica provocado hundimientos en el
contorno hepatico que contribuyen al aspecto lobulado.

Ante |la sospecha clinica de progresion tumoral con imagenes hepaticas

atipicas, se realiza biopsia hepatica que demostro infiltracion difusa por
cancer de mama (ER+, PR-,HERZ2 -, Ki67, 20%).

No se demostro invasion tumoral a traves de sinusoides hepaticos,
tampoco se apreciaron nodulos de regeneracion en el material estudiado.

16
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Figura 10. TC abdominal con contraste intravenoso, cortes axiales. A (corte a
nivel del bazo) y B (a nivel del rindn izquierdo). Se objetivan LOEs hepaticas
hipodensas de morfologia redondeada (flecha), alguna de ellas con un halo
hipercaptante de contraste (Punta de flecha).

Figura 11. TAC abdominal con contraste oral e intravenoso, cortes axiales en
niveles aproximadamente similares la figura 10. Se aprecia hepatomegalia,
marcada lobulacion del contorno hepatico y atrofia del I0bulo hepatico izquierdo
(B). También se observa una zona de retraccion subcapsular (flecha). Los
hallazgos son muy similares a los observados en pacientes con higados
cirroticos.

17
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Las metastasis hepaticas por cancer de mama pueden presentarse como
lesiones focales o como afectacion hepatica difusa. Las lesiones focales
son hipodensas en el estudio sin contraste y presentan un patron de
captacion variable en el estudio con contraste: anillo ,nhomogenea o sin
captacion. La infiltracion difusa es mucho menos frecuente y hay casos
descritos en los que es secundaria a invasion tumoral a traves de Ilos
sinusoides hepaticos.

Ocasionalmente se puede ver una afectacion hepatica difusa en pacientes
con metastasis hepaticas por cancer de mama generalmente tratadas
mediante quimioterapia en las que se desarrollan hallazgos similares a la
cirrosis ("pseudocirrosis®) con lobulacion del contorno hepatico y en
algunas ocasiones, hipertrofia relativa del I6bulo caudado asi como la
presencia de signos de hipertension portal [ 2 .4, 8].

Las complicaciones tipicas de la cirrosis, aunque con menos frecuencia
gque en la cirrosis verdadera, pueden ocurrir en la Pseudocirrosis:
encefalopatia hepatica y hemorragia digestiva alta por varices esofagicas.
La infiltracion hepatica difusa por metastasis de cancer de mama , con
patron de pseudocirrosis o0 no, puede no asociarse a LOES reconocibles
con metodos de imagen y llevar a un fallo hepatico progresivo.

Aunque la pseudocirrosis ocurre con mayor frecuencia por metastasis por
cancer de mama, tambien se ha descrito en el contexto de otros tumores:
gastrico, pancreas, esofago, microcitico de pulmon, tiroides y melanoma
[9].
La etiopatogenia de la pseudocirrosis no se conoce con exactitud, no
obstante, dado que aparece mas frecuentemente en metastasis hepaticas
gue han sido tratadas mediante quimioterapia, se ha sugerido que se deba
la combinacion de la necrosis de las metastasis y al desarrollo de
nodulos de regeneracion en las zonas hepaticas sanas. A diferencia de la
cirrosis verdadera no existe fibrosis significativa hepatica y su desarrollo es
de rapida evolucion [2]. No obstante dado que ocurre ocasionalmente en
el contexto de metastasis hepaticas no tratadas tienen que existir otros
mecanismos de dano hepatico (atrofia del tejido sano por compresion de
las metastasis, fenomenos de isquemia o0 sustancias hepatotoxicas
liberadas por las células malignas) [9].
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Metastasis simuladora de carcinoma
gastrico y de colon primario.

Mujer de 60 anos, sin antecedentes oncologicos conocidos, que acude a
nuestro hospital por un cuadro agudo de obstruccion intestinal con vomitos
y dolor abdominal difuso. La TC abdominal revelo dilatacion difusa de asas
de Iintestino delgado y colon derecho identificandose una estenosis por

engrosamiento circunferencial de un segmento corto de la pared del colon
transverso sugerente de neoplasia primaria (Figura 12).

Figura 12. TC abdominopélvica realizada con contraste oral e |V. Corte axial en
el plano del pancreas (A) y reconstruccion coronal (B). Se observa una zona
de engrosamiento mural circunferencial y estenodtico en colon transverso

(flechas) que provoca dilatacion colonica proximal (puntas de flecha) vy
marcada dilatacion de asas de intestino delgado (flechas huecas).
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Se observaba tambien un engrosamiento de la pared anterior del cuerpo
gastrico y otra en la region antropilorica (Figura 13).

Se advirtieron tambien lesiones 0seas con componente blastico vy litico
difusas compatibles con metastasis (no se muestran).

mostrando el engrosamiento de

(flecha hueca en C).

de mama.

Figura 13. TAC en cortes axiales
|a
mucosa en pared anterior del cuerpo
gastrico (flecha en A)y del antro gastrico
(punta de flecha en B) y reconstruccion
sagital mostrando  engrosamiento
circunferencial de la mucosa antropilorica

La biopsia en esas areas mostro lesiones
sugerentes de metastasis por carcinoma

20
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Figura 14. Corte axial (A) y reconstruccion coronal (C) de TC realizada 2
anos después de la TC de las figuras 12 y 13. Se muestra el segmento de
transicion proximal del colon con el stent (punta de flecha) sin evidencia
de progresion de enfermedad (flechas).

El carcinoma lobulillar infiltrante presenta un comportamiento biologico
diferente al carcinoma ductal infiltrante, presentando mayor frecuencia de
bilateralidad, multifocalidad, multicentricidad y mayor frecuencia de falsos
negativos en mamografias. Las metastasis a distancia de este tipo
histologico tienden a ser mas infiltrativas. Entre los mecanismos de este
comportamiento se ha propuesto, entre otros factores, una menor
expresion de la cadherina |1, 8].

El carcinoma lobulillar presenta mayor frecuencia relativa de metastasis a
tracto gastrointestinal, aparato urogenital, peritoneo y meninges que el
carcinoma ductal infiltrante [3, 4].

La concomitancia de canceres primarios de mama con carcinoma
colorrectal y con tumores gastroesofagicos corresponden a la cuarta y
quinta concomitancia de tumores primarios multiples mas frecuentes,
respectivamente.

Las metastasis abdominales generalmente aparecen en pacientes con
cancer de mama conocido, siendo su presentacion como debut de la
enfermedad excepcional, como ocurrio en nuestro caso [4]. La metastasis
gastrica es la localizacion gastrointestinal mas frecuente (52%) y supone un
reto diagnostico tanto radiolégico como histologico ya que pueden infiltrar
de forma difusa |la pared gastrica provocando linitis plastica y pueden
presentar celulas en anillo de sello, caracteristicas tipicas del carcinoma
gastrico (éstas ultimas visibles en nuestro caso) [1, 8]. =
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Pseudopaget

Mujer de 59 anos con diagnostico de carcinoma ductal infiltrante bilateral
(ER+,PR+,HER2-, Ki6/7+) hace 4 anos, tratado mediante cirugia vy
radioterapia en ambas mamas. Sufri0 recaida 2 anos después del
diagnostico a nivel ganglionar, oseo y pulmonar.

Se realizo radiografia simple de torax, solicitada sin aportar datos clinicos de
antecedentes oncologicos, observandose Imagenes que sugerian un
engrosamiento de la cortical con trama O0sea grosera en cabeza y diafisis
mas proximal del humero izquierdo (Figura 15). Estos hallazgos hicieron
pensar inicialmente en enfermedad de Paget del hueso (Figura 16).

v - g L

5

o
v 1 ) N\ .
' \!

Figura 15. : Radiografia PA de torax de nuestra paciente. con detalle del aspecto
del humero izquierdo que simula enfermedad de Paget.
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Figura 16: A. Detalle del humero izquierdo de la paciente. B. Radiografia de
pelvis de otro paciente mostrando hallazgos tipicos de enfermedad de Paget en

femur izquierdo.

Se valoro no obstante con radiografias anteriores y se pudo comprobar que
el humero tenia un aspecto normal en radiografia de torax de cuatro anos

atras, cuando se hizo el diagnostico del tumor primitivo (Figura 17).

Tras conocer los antecedentes se consideraron las lesiones compatibles con
metastasis blasticas.

Figura 17. Radiografia PA

de torax cuatro anos antes a
la de la figura 15. No se
aprecian alteraciones
significativas en las

estructuras oseas visibles.
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Las metastasis oseas por cancer de mama se presentan tipicamente de
forma tardia , incluso 20 anos tras el diagnostico Inicial. Afectan
principalmente al hueso medular en la region metafiso-diafisaria , sin
reaccion periostica ni aumento de partes Dblandas asociados.
Generalmente son liticas o mixtas y rara vez blasticas puras.

El engrosamiento de la cortical es raro en las metastasis oseas y es
caracteristico del Paget (Figura 16 B).

Las localizaciones mas frecuentes de esta enfermedad , en orden
decreciente, son la pelvis, el femur y el craneo , siendo la clavicula y el
humero la sexta y septima localizaciones, respectivamente. En esta
enfermedad es posible encontrar expansion 0sea y zonas de esclerosis
gque acompanan a las lesiones liticas [/]. La enfermedad de Paget del
hueso presenta indices de prevalencia decrecientes en los ultimos anos
POr razones desconocidas.

24
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Carcinoma pulmonar primario
simulador de metastasis.

Finalmente exponemos un caso de carcinoma de mama bilateral avanzado
con adenopatias mediastinicas, hiliares y nodulos pulmonares en la TC, de
posible origen metastasico, pero con biopsia de un adenocarcinoma
primario de pulmon.

La paciente de 62 anos fue diagnosticada de carcinoma lobulillar
infiltrante de mama izquierda (ER-,PE- , HER2+ . Ki67:40%). Fue tratada
con mastectomia radical, quimioterapia y radioterapia.

En la mamografia de control 13 anos despues, se visualizan dos
Imagenes nodulares de contorno espiculado en cuadrante superior interno
de mama derecha a una distancia de aproximadamente un centimetro entre
ellas (Figura 18).

Se realizo trucut de ambas diagnosticandose tumor de mama de extirpe

diferente: carcinoma ductal infiltrante similar en ambos nodulos (ER-,PE-
HER2+ . Ki67: 15% vy 20 %, respectivamente).

Figura 18. Radiografia de mama derecha, proyeccion
craneocaudal . Nodulos espiculados en mama derecha con
diagnostico ambos de carcinoma ductal
infiltrante (flechas).
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En TC se apreciaron pequenos nodulos pulmonares derechos
adenopatias paratraqueales e hillares derechas sospechosas de
malignidad. En TC—PET se muestra captacion de estas adenopatias y una
subcarinal (Fig. 19). Ante la progresion de las adenopatias mediastinicas e
hiliares derechas y crecimiento de los ndodulos pulmonares en TCs de
control (Fig. 20) , sin progresion en mama derecha, se realiza
florobroncoscopia advirtiendose en el bronquio del |Iobulo medio una
mucosa engrosada que ocluye su entrada y no se puede explorar. En el
estudio de la biopsia de esta mucosa se aprecian hallazgos compatibles

con adenocarcinoma de origen pulmonar (positividad TTF1 y negatividad

HRW. WA

A

Figura 19. TC PET muestra aumento de actividad metabdlica sospechosa
de malignidad en adenopatias paratraqueales (fecha en A) e hiliares
derechas (punta de flecha en B) y subcarinal (flecha hueca en A).

- —— _41 \‘ | N ‘
Figura 20. Cortes axiales con ventana pulmonar donde se muestra
crecimiento de uno de los nodulos en el pulmon derecho (flechas) . A: TC al

diagnostico de la recidiva ; B: TC 7 meses después, previo a la
fiborobroncoscopia y biopsia pulmonar. 16
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Figura 21. Cortes axiales con ventana mediastinica. Ay B: TC al diagndstico
de recidiva ; Cy D : TC 7 meses despues, previo a la fibrobroncoscopia y
biopsia pulmonar. Se aprecia crecimiento adenopatico paratraqueal (flechas)
e hiliar derecho (puntas de flecha) y subcarinal en la segunda TC . Advierta
TEP en arteria del LIl en imagen D.

La Incidencia de tumores primarios multiples esta en aumento en los
ultimos anos debido a |la mejora de las tecnicas diagnosticas y al
aumento de la supervivencia de la poblacion general siendo el cancer de
pulmon y de mama dentro de los tumores no asociados geneticamente

los que se presentan con mayor frecuencia de forma concomitante [10].

27
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Los tumores primarios multiples se puede presentar de forma sincronica
0 metacronica, en funcion de si el tiempo transcurrido entre el
diagnostico del primer y el segundo tumor es menor o mayor a 6

meses, respectivamente.

Los segundos tumores primarios que con mayor frecuencia se
presentan con el cancer de mama son, por orden decreciente de
frecuencia, los canceres de pulmon, tiroides, ginecologicos,

colorrectales y gastroesofagicos [10].

En el carcinoma de mama los factores de riesgo implicados en el
desarrollo de segundos primarios son: la edad avanzada
carcinogenicos (principalmente tabaco y alcohol ) factores geneticos
destacando el BRCA1 y 2 (que presentan un mayor riesgo para
desarrollar cancer ovarico), Inmunosupresion y tratamiento previo
mediante quimio y radioterapia (existe hasta un 19% de riesgo de

padecer cancer de pulmon tras la radioterapia) [10].
Es fundamental realizar un diagnostico preciso entre segundos tumores

primarios o0 lesiones metastasicas ya que su diagnostico puede

modificar radicalmente la actitud terapeutica.
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CONCLUSIONES:

‘/A pesar de los avances en el diagnostico vy
tratamiento del cancer de mama, sigue siendo
una enfermedad de comportamiento incierto y
en muchas ocasiones de naturaleza sistémica
desde su inicio.

v El radiologo juega un papel fundamental en
el manejo de las lesiones metastasicas,
especialmente en casos de metastasis cuyas
caracteristicas de imagen simulan otras
entidades, asi como a la hora de decidir la
indicacion de biopsia, incluso en casos de
tumores ya conocidos, ya que puede modificar
la actitud que adopte el clinico en el manejo de
la enfermedad.
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