ORIGINALES

Carcinoma metaplasico de mama: resonancia
magneética v correlacion radiopatologica

A. Massuet?, S. Fernandez®, J. Rimola?, F.J. Andreu®, L. Tortajada® y M. Sentis?

AUDIAT, Centro Diagnéstico. Servicio de Radiodiagndstico. Corporacion Sanitaria del Parc Tauli. Sabadell. Barcelona.
bServicio de Anatomia Patolégica. Corporacién Sanitaria del Parc Tauli. Sabadell. Barcelona. Esparia.

Objetivos. Revisar nuestra experiencia en los hallazgos de imagen
del carcinoma metaplasico, su presentacion clinica y los hallazgos his-
topatoldgicos.

Material y métodos. Revision retrospectiva de ocho casos de carci-
noma metaplasico de mama confirmados histopatolégicamente. Se ana-
lizan los hallazgos ecograficos, mamograficos y por resonancia magné-
tica, asi como los estudios inmunohistoquimicos de la biopsia prequi-
rirgica. Se determinan factores prondsticos convencionales, marcadores
de diferenciacion condral, marcadores de musculo liso y esquelético,
marcadores neurales, citoqueratina, vimentina y filamentos intermedios.

Resultados. Ocho pacientes con edades entre 41-72 afios. En cinco
casos el carcinoma metapldsico se presenta como un nédulo palpable,
en uno como retraccion del pezén y dos casos fueron hallazgos inci-
dentales en mamografia de control.

Mamogréficamente, en siete casos aparece un nédulo redondo, hi-
perdenso, de 10-50 mm, de margenes variables, en un caso distorsién
de la arquitectura, en tres casos calcificaciones. S6lo dos pacientes tie-
nen retraccién de piel y de pezén.

Ecogrificamente se manifestaron como ndédulos mal delimitados,
hipoecogénicos y heterogéneos.

En la resonancia magnética se muestran como masas relativamente
bien definidas, hiperintensas en T2 y con curvas intensidad de sefial-
tiempo similares a las del carcinoma infiltrante de mama.

Histopatol6gicamente hay diferentes variantes de carcinoma meta-
plasico: un carcinoma metaplasico escamoide, un sarcoide, tres con-
droides, un fusocelular, una variante de células gigantes y un acantoli-
tico, todos con un alto grado histolégico.

Conclusiones. El carcinoma metapldsico debe incluirse en el diagnds-
tico diferencial de un nédulo mamograficamente hiperdenso y de marge-
nes variables, ecograficamente hipoecogénico y mal delimitado, hiperin-
tenso en T2 y con captacién en el rango de malignidad en RM T2. Para el
diagnéstico final son necesarios los estudios inmunohistoquimicos.

Las pruebas de imagen pueden sugerir este subtipo particular.
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Metaplastic carcinoma of the breast:
magnetic resonance and
radiophatologic correlation

Objectives. To review our radiological experience in metaplastic
carcinoma together with the clinical and histopathologic findings.

Methods and materials. Eight cases of histologically confirmed
metaplastic carcinoma of breast were reviewed. Imaging findings from
US, mammography and MRI, and immunohistochemistry results from
preoperative biopsy were assessed.

Conventional prognostic factors, chondral differentiation markers,
striated and straight muscle markers, neural markers, cytokeratin, vi-
mentin and intermediate filaments were determined.

Results. Eight patients aged ranged from 41-72 years. Metaplastic
carcinoma presented as a palpable nodule in five cases, as a nipple re-
traction in ones case, and was discovered as an incidental mammo-
graphic finding in two.

Mammographic appearance was a round, high-density nodule, mea-
suring 10-50 mm, with variable margins in seven patients. One had ar-
chitectural distortion. In three there were calcifications. Skin and nip-
ple retraction appeared in one.

On sonographic examination nodules were ill defined and showed
low heterogeneous echogenicity.

On MRI, T2-weighted images showed a relatively well-defined
mass with high signal intensity. In the dynamic study, all showed con-
trast uptake, with signal-time intensity curves similar to those of infil-
trating carcinoma of the breast.

Histopathologic study found one squamous-cell, one sarcomatous,
three chondroid, one giant-cell, one spindle-cell, and one acantholytic
carcinoma, all of which were of high histologic grade.

Conclusions. Metaplastic carcinoma should be included in the dif-
ferential diagnosis of a nodule presenting with high density and varia-
ble margins on mammography, low heterogeneous echogenicity and ill
defined margins on sonography, and hyperintense at T2 with malignant
enhancement at MR. Immunohistochemical assessment is mandatory
for the final diagnosis.

The radiologist can suggest this particular subtype of tumour.

Key words: breast neoplasm, metaplastic carcinoma, magnetic reso-
nance imaging, mammography, ultrasound.

INTRODUCCION

La gran mayoria de los tumores de mama, ya sean benignos o
malignos, proceden de tejido glandular mamario. Algunos casos,
poco frecuentes, (5% de los tumores de mama'-?) aparecen como
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neoplasias altamente heterogéneas, caracterizadas por una mez-
cla de adenocarcinoma con dreas de metaplasia, se trata de dreas
de tejido epitelial glandular que ha sufrido una diferenciacion es-
camoide, sarcoide, 6sea o condroide, hacia células gigantes, fu-
socelular o acantolitica.

El componente metaplasico puede ser benigno o maligno. Tanto
el grado de diferenciacién, como la proporcién de los elementos
que se presentan junto al tumor, son altamente variables y se de-
muestran aplicando inmunohistioquimica y andlisis estructurales.

Es importante el diagndstico diferencial del carcinoma meta-
plasico con otros tipos de neoplasia, sobre todo entre carcinoma
metapldsico con componente sarcomatoso y los sarcomas de ma-
ma, porque el tratamiento y el prondstico varian segin la estirpe
de la clona origen de la neoplasia®.

Se han publicado diferentes series de carcinoma metaplasico
de mama en los que se analizan los distintos hallazgos ecogréfi-
cos, mamograficos y anatomopatolégicos, y sélo existen dos se-
ries sobre los hallazgos en resonancia magnética, una de dos
casos® y otra muy reciente de 12 casos*. Por ello el objetivo de
este estudio es revisar la presentacion del carcinoma metaplasico
en mamografia y ecografia, introduciendo nuestra experiencia
con la resonancia magnética, que permite hacer un estudio mu-
cho mds adecuado de la mama, asi como revisar la presentacion
clinica e histopatolégica del mismo, en nuestro centro.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron retrospectivamente ocho casos de carcinoma
mataplésico, diagnosticados y confirmados patolégicamente en
nuestro centro entre los afios 1996 y 2003.

Se valord, en cada paciente, su edad, estado hormonal (preme-
nopdusica, posmenopdausica sin o con tratamiento hormonal sus-
titutivo) y la clinica, segin presentaban un nédulo palpable, do-
lor, otra clinica o fue un hallazgo incidental.

En todas las pacientes se realizaron mamografias en las dos
proyecciones de rutina, crdneo-caudal y oblicua medio lateral,
usando equipos mamograficos convencionales (modelo Lorad
Mlle y Lorad M-IV), las cuales fueron revisadas retrospectiva-
mente por dos radidlogos especialistas en radiologia de mama.
En ellas se valoré el patrén del parénquima mamario, que se cla-
sificé en adiposo, heterogéneo o extremadamente denso. Ade-
mas se valoraron las caracteristicas mamograficas de la lesion
atendiendo a su localizacién por cuadrantes, su tamaflo en mm,
su silueta, su margen y su densidad respecto al parénquima ma-
mario, asi como los hallazgos asociados, como la presencia y el
tipo de micro calcificaciones, la retraccién o engrosamiento de la
piel o pezén. Se usé como guia el sistema de clasificacion: Ame-
rican College of Radiology’s Breast Imaging Reporting and Da-
ta System (BI-RADS)>.

La ecografia se realizé en seis pacientes, usando equipos Toshi-
ba PowerVision y transductores lineales multifrecuencia (6-10
MHz). En las otras dos no se procedi6 a realizar ecografia, ya que
se les practicé directamente tumorectomia y biopsia, porque una
presentaba antecedente de adenoma pleomoérfico de mama y se
pensé en una recidiva del mismo, y la otra presentaba microcalci-
ficaciones en la mamografia, altamente sugerentes de malignidad.

Se revisaron las imdgenes ecogréficas en la misma sesién que
las mamografias, y se valord el tamafio en mm, la silueta, los
margenes y la ecogenicidad de la lesién.

En seis pacientes se realizé resonancia magnética (RM). Estos
estudios se realizaron con equipos RM de 1.0 Tesla (Siemens
Magnetom Harmony o Siemens Magnetom Expert), empleando
una bobina multicanal especifica de mama bilateral, con la pa-
ciente en dectbito prono y los brazos extendidos a lo largo del
cuerpo.

El protocolo del estudio que se usé incluyé dos secuencias: 1)
T2-TSE (TR/TE, 8256/136; grosor 4 mm; matriz 120 x 256;
FOV 350 x 350; angulo 180°) y 2) secuencia 3D gradiente de
eco potenciada en T1 (FLASH 3D; TR/TE 14/7, 4ngulo 25°; ma-
triz 122 x 256; grosor dos mm; FOV 350 x 350), que se realizé
un total de seis veces consecutivas (serie dindmica). Cada se-
cuencia dur6 un minuto 27 segundos entre la primera y la segun-
da serie, se inyectd el contraste endovenoso (e.v.) (gadolinio-
DTPA), mediante una bomba de inyeccién automadtica a un flujo
de 2,5 ml/seg, con una dosis de 0,16 mmol/ kg de peso. El post-
procesado de las imdgenes incluyé la sustraccion de las image-
nes precontraste de las imdgenes postcontraste (precoz y tardio),
asi como la realizacién de reconstrucciones multiplanares
(MPR) o proyeccién de mdxima intensidad (MIP) y de curvas
intensidad sefial/tiempo, conjuntamente con la evaluacién mor-
folégica y el calculo del tamaiio de la lesion.

El andlisis retrospectivo de las imdgenes procesadas se reali-
z6 anotando las mediciones de las intensidades de seiial, en las
regiones de interés (ROI) de todas las lesiones, tanto en las se-
cuencias T1 como T2, y compardndolas con la intensidad de
sefial del tejido glandular mamario, conviniendo que las inten-
sidades de sefial lesion-parénquima comprendidas entre + 40 y
— 40 corresponden a lesiones isointensas. Asi mismo, se aplicé
la clasificacion de puntuaciones que usa el sistema de clasifica-
cién multimodal definido por Baum y colaboradores®,en el que
se distribuyen las lesiones en cinco categorias en funcién de la
puntuacién adquirida al analizar la figura y el margen de la le-
sidn, el patrén de captacidn, la captacidn inicial y la captacion
postinicial de contraste. (grupo I: 0 puntos, negativo; grupo II:
1-2 puntos, benigno; grupo III: 3 puntos, probablemente benig-
no; grupo IV 4-5 puntos, sospecha de malignidad; grupo V: 6-8
puntos, alta sospecha de malignidad). Se catalogé el patrén de
captacion, asi como la captacién inicial y postinicial de la si-
guiente manera: se considera captacion patoldgica (precoz e in-
tensa) de contraste cuando el incremento de la intensidad de
sefial de la lesion en los dos primeros minutos postcontraste es
mayor del 50%. Con los datos se elabordé la morfologia de la
curva intensidad de sefial/tiempo que se divide en: a) curva en
lavado rdpido (Washout), como la que presenta un descenso
en la intensidad de sefial de mas del 10%, respecto al pico ma-
ximo de los dos minutos, y b) en curva en meseta (Plateau)
cuando la intensidad méxima de los dos minutos perdura hasta
los 6 minutos con una variacién inferior al 10%.

Todas las lesiones fueron tratadas quirdrgicamente después
de obtener los resultados por biopsia, excepto en una paciente
a la que se le practicé tumorectomia sin biopsia, al considerar-
se una recidiva local de un adenoma pleomérfico. La biopsia
de las lesiones se realizé con aguja gruesa guiada por ecografia
en seis pacientes, realizdndose cuatro pases; y guiada por este-
reotaxia (estereotaxia vertical Lorad Stereolocll), utilizando
aguja de 14-G automadtica, realizando 8 pases, en una paciente,
al presentar como ya se ha comentado anteriormente, micro-
calcificaciones altamente sugestivas de malignidad en la ma-
mografia.

En todas las pacientes se practicé vaciamiento ganglionar axi-
lar ipsilateral a la mama afectada, acompafiado de mastectomia
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(siete casos) o tumorectomia (un caso) en funcion del tamafo re-
lativo del nédulo respecto al tamafio de la mama.

Dos patélogos revisaron todos los cortes anatomopatolégicos
y se realizaron de nuevo los estudios inmunohistoquimicos,
comprobando su positividad frente a los siguientes reactivos: vi-
mentina, desmina, proteina S100 y proteina bcl-2, actina muscu-
lar especifica (SACT), EMA, queratinas E1/AE3, citoqueratinas
de bajo peso molecular CAM 5.2, citoqueratinas 7, 34, 19 y mar-
cadores vasculares CD34 y CD31.

RESULTADOS

Todos los casos se presentaron en mujeres con edades com-
prendidas entre los 41 y 72 afios con una media de edad de 55
afios. En el momento del diagndstico dos de ellas eran premeno-
pdusicas, mientras que las seis restantes eran posmenopausicas
sin tratamiento hormonal sustitutivo.

En cinco casos la presentacion clinica fue como nédulo palpa-
ble, en dos fue un hallazgo incidental en una mamografia de
screening sin palpacién de nédulo alguno y uno presento retrac-
ci6n del pezén sin palparse ni visualizarse nédulo en mamogra-
fia. Seis casos se localizaron en la mama derecha y dos en la iz-
quierda.

Mamogrificamente, se visualizaron sobre un patrén paren-
quimatoso adiposo (4) o denso (4). En siete casos aparecié un
nédulo redondo, hiperdenso, de 10 a 50 mm de tamafio (con
una media de 31,5 mm), de margenes variables (hallindose dos
casos de nddulos bien circunscritos (figs. 1 y 2), dos casos con
margenes irregulares, dos espiculados y un caso de margen par-
cialmente oculto). Sélo un caso no mostré un nédulo mamo-
graficamente aparente, hallindose retraccion de la piel y del
pezén con distorsién de la arquitectura del parénquima mama-
rio. En tres casos se asociaron microcalcificaciones agrupadas

y en ningln caso se visualizaron adenopatias axilares por ma-
mografia.

En las seis ecografias revisadas los carcinomas se presentaron
como nddulos sélidos, de tamafio variable entre 9 y 45 mm de
didmetro (con una media de 29,5 mm), redondos, con silueta lo-
bulada (fig, 3) o irregulares (fig. 4), heterogéneos con dreas hipo-
ecogénicas y otras isoecogénicas respecto el parénquima mama-
rio, excepto en un caso que fue homogéneo.

Por RM, se visualizaron todos como nddulos redondos, ex-
cepto un caso que fue irregular, y todos mal definidos. En el
andlisis cuantitativo de la intensidad de sefial, se observd que
en las secuencias potenciadas en T2 todos eran hiperintensos
(fig. 5) mientras que existié mayor variabilidad en las secuen-
cias potenciadas en T1. Se evalu6 el comportamiento de las le-
siones en el estudio dindmico tras la administracién de gadoli-
nio en cinco casos, observandose en todas ellas una captacién
patolégica de contraste (fig. 6) (tres presentaron un incremento
del 50-100% de la intensidad en los dos primeros minutos tras
la administracién de contraste y en dos el incremento fue supe-
rior al 100%). Las curvas de intensidad de sefial/tiempo fueron
en un caso de tipo Washout, en tres de tipo Plateau y en un ca-
so se observé un incremento continuo de intensidad (fig. 7).
Asi pues, todos presentaron una puntuacién en el rango de la
malignidad.

Todos los hallazgos radioldgicos descritos en esta serie se re-
sumen en la tabla 1, indicando en cada caso el tipo histolégico
resultante en el andlisis histopatolégico.

Los resultados de la biopsia de cinco pacientes fueron diag-
nésticos de carcinoma metaplasico, especificindose el tipo de
metaplasia tras el estudio histopatolégico de la pieza posquirtr-
gica; en dos pacientes la biopsia mostré carcinoma ductal, pero
el estudio de la pieza quirdrgica demostré que se trataba de un
carcinoma metapldsico condroide y de un carcinoma metaplasi-
co escamoide.

Fig. 1.—Carcinoma metapldsico condroide. Mamografia oblicua (A) y craneocaudal derecha (B). Se observa una masa de contornos bien delimi-
tados y aumentada de densidad respecto al parénquima mamario, localizada en el cuadrante supero-interno. C: tincién hematoxilina-eosina.
D: carcinoma metaplasico condroide, tincién vimentina positiva.
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Fig. 2.—Carcinoma metapldsico de células gigantes. Mamografia cra- Fig. 4.—Carcinoma metapldsico fusocelular. Ecografia en la que se
neocaudal que muestra un nédulo hiperdenso, de mérgenes bien deli- observa un ndédulo de contornos irregulares mal delimitado y hetero-
mitados, que mide 50 mm de didmetro maximo. géneo.

no homogénea. C: tincién hematoxilina-eosina. D: tincion CK AE1/AE3 positiva.
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A

Fig. 5.—Aspecto RM T2 en dos pacientes diferentes: mostrandose en ambos casos que la lesion es hiperintensa respecto al parénquima mamario y
musculo. A: carcinoma metapldsico condroide correspondiéndose a mamografia de la figura 1. B: carcinoma metaplasico escamoide correspondién-
dose a la figura 3A.

A

B

Fig. 6.—Aspecto de la resonancia magnética postcontraste de las pacientes de la figura 5. A: carcinoma metapldsico condroide y B: carcinoma me-
taplasico escamoide. En ambas RM se observan imagenes de sustraccion tras la administra-cién de contraste, observandose una captacién con carac-
teristicas de malignidad desde el punto de vista morfolégico.

En todas las pacientes se practicé vaciamiento ganglionar axi-
lar ipsilateral a la mama afectada, acompafiado de mastectomia o
tumorectomia en funcién de tamariio relativo del nédulo respecto
al tamafio de la mama. Se hallé afectacion metastasica en adeno-
patias axilares en tres de las ocho pacientes.

Los componentes metapldsicos de los ocho casos se subdivi-
dieron en: un carcinoma metaplasico variante escamoide, un car-
cinoma metapldsico variante sarcoide, tres carcinomas metapla-
sicos variante condroides, un carcinoma metaplasico variante de
células gigantes, un carcinoma metaplasico variante fusocelular
y un carcinoma metapldsico variante acantolitica.

Esta diferenciacion se corrobor6 con la ayuda de la inmuno-
histoquimica (tabla 2) asi pues, se comprobé que:

— La celularidad de todos los carcinomas metapldsicos mos-
tré positividad para la vimentina.

— Todos los subtipos histolégicos, excepto el acantolitico
(que es —), mostraron positividad para el céctel de queratinas
AE1/AE3 y para la EMA.

— Todos mostraron positividad para las citoqueratinas de bajo
peso molecular CAM 5.2 y la citoqueratina 7 en grado variable,
excepto en uno de los subtipos condroide en el que la citoquera-
tina fue negativa.

— La protefna S100 fue positiva en los casos con diferencia-
cién condroide y en el subtipo acantolitico. A diferencia de la
proteina bcl-2 que fue positiva en todos los casos, excepto en el
subtipo acantolitico y en el productor de matriz condroide.

— La variante fusocelular fue la Uinica que muestra positivi-
dad para la actina muscular especifica.

— Los marcadores vasculares CD34 y CD31 fueron negati-
vos, excepto en uno de los subtipos escamoide que presentd una
positividad focal de CD31.

DISCUSION

El carcinoma metapldsico en una neoplasia altamente hetero-
génea caracterizada por una mezcla de adenocarcinoma con areas
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Fig. 7.—Curvas correspondientes a las pacientes de la figura 5. A: carcinoma metaplésico condroide, curva de lavado. B: carcinoma metaplasico
escamoide. Curva de incremento continuo de intensidad.

de metaplasia. Se trata de dreas de tejido epitelial glandular que
han sufrido una diferenciacién. Esta diferenciacion se corrobora
con la ayuda de la inmunohistoquimica’®.

Con los andlisis inmunohistéquimicos se puede llegar a identi-
ficar muchos subtipos de carcinoma metapldsico: escamoide,
sarcoide, condroide, células gigantes, fusocelular y acantolitica,
con lo que este término quizds no sea del todo correcto y algunos
autores proponen el uso de un nuevo término: carcinoma redife-
renciado.

Los estudios realizados por Wargotz y Norris sugieren cuatro
tipos de carcinoma metapldsico®'2, uno de ellos llamado carcino-
sarcoma!®!3, que no se ha incluido en nuestro estudio porque se
consideran dentro del grupo de neoplasias bifasicas, consistentes
en procesos tumorales que contienen dos tipos de poblacién ce-
lular independientes entre si, en este caso epitelio maligno (car-
cinoma) y estroma maligno (sarcoma). Es importante no confun-
dirlo con el carcinoma metapldsico con componente sarcoide, la
diferencia radica en que éste dltimo estd compuesto por células
con un mismo origen clonal, algunas de las cuales han sufrido
una diferenciacién, pero no se trata de dos poblaciones celulares
independientes. El diagndstico diferencial, entre ellos dos y con
el sarcoma de mama, se realiza a través de andlisis inmunohisto-
l6gicos, y es importante a la hora de establecer el tratamiento y
el pronéstico®. La afectacion de los ganglios axilares es rara en
los sarcomas de mama, pero no lo es en los carcinomas metapla-
sicos, por lo que difieren respecto a la necesidad de linfoadenec-
tomfa. Ademads estos tultimos suelen responder a quimioterapia o
terapia hormonal adyuvante, lo que no ocurre con los sarco-
mas>13.

El carcinoma metaplédsico suele verse en mujeres mayores de
50 afios. Las edades de nuestras pacientes oscilan entre 41-72
afios con una media de 55, siendo tres pacientes menores de 50.
La revision de la bibliografia nos muestra que la mayoria de los
carcinomas metapldsicos se presentan clinicamente como un né-

dulo, sin palparse adenopatias axilares en la exploracion, al igual
que ocurre en nuestra serie.

Los hallazgos radiolégicos del carcinoma metapldsico son
inespecificos y el diagndstico no puede hacerse sélo basiandose
en métodos de imagen, ya que las caracteristicas mamogréficas,
ecograficas o de RM pueden ser indistinguibles de las de otras
neoplasias mamarias.

Existen pocas series en la literatura en las que se describa la
apariencia mamografica del carcinoma metapldsico, en todas
ellas, al igual que en nuestra serie (tabla 3), se coincide en que
este tipo de neoplasia se presenta como una lesién hiperdensa en
las mamograffas, en mamas sin predominio de un patrén paren-
quimatoso especifico, con un tamafio medio de 2-4 cm, pudiendo
llegar a medir hasta 10 cm de didmetro?, con silueta y margenes
variables, observandose un ligero predominio de la morfologia
oval o redonda, pero de margenes no bien delimitados y en algu-
nas ocasiones asociados a microcalcificaciones*!° y a alteracion
de la arquitectura parenquimatosa*'*!%, Asi pues, se concluye
que los hallazgos son inespecificos, sin existir ninguna caracte-
ristica propia que determine la naturaleza del carcinoma meta-
plasico de mama.

Las referencias bibliograficas que describen los hallazgos
ecograficos son atiin mas escasas que las de los resultados ma-
mograficos (tabla 4). Con esta técnica, los resultados existentes
en la literatura también son inespecificos, sin poderse establecer
un predominio claro del tipo de margen, silueta o ecogeneicidad
que muestran. Se habla de nédulos con una ecogeneicidad inter-
na compleja, con dreas sélidas y quisticas'®, que se correlacio-
nan con necrosis y degeneracion quistica en el examen patoldgi-
co. En nuestra serie no se halla este tipo de presentacién, siendo
la mayoria de los nédulos heterogéneos y mal definidos. Todo
ello hace que el papel de la ecografia en el diagndstico del car-
cinoma metapldsico sea el de confirmar la presencia de una le-
sion sélida.
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TABLA 1
HALLAZGOS RADIOLOGICOS DE LOS 8 CASOS

Caso Mamografia

Ecografia RM

Sscore

1 Condroide Nédulo hiperdenso, redondo
y circunscrito (40 mm)

Microcalcificaciones agrupadas

2 Fusocelular Noédulo hiperdenso, redondo
y de margenes irregulares

(10 mm) (9 mm)

3 Células gigantes  Nodulo hiperdenso, redondo
y circunscrito (50 mm)

Microcalcificaciones agrupadas

4 Acantolitico Nédulo hiperdenso y espiculado
(25 mm)

Retraccion de la piel y del pezon

Nédulo hiperdenso, de mérgenes

escondidos (20 mm)

5 Escamoide

6 Condroide Distorsion del parénquima mamario

7 Escamoide Nédulo hiperdenso, de mérgenes

irregulares (30 mm)

8 Condroide Noédulo hiperdenso y espiculado

hiper: hiperintenso; iso: isointenso; hipo: hipointenso; IS: intensidad de sefial.

Noédulo hipoecoico, heterogéneo
y bien delimitado (40 mm)

Noédulo hipoecoico, heterogéneo,
lobulado y mal delimitado

Noédulo hipoecoico, heterogéneo,
lobulado y mal delimitado
(45 mm)

Nédulo hipoecoico, heterogéneo
y mal delimitado (20 mm)

Noédulo hipoecoico, homogéneo,
mal delimitado (23 mm)

Nédulo hipoecoico, heterogéneo,
lobulado y mal delimitado
(40 mm)

Nédulo redondo e irregular 5
Captacioén en anillo

Captacion precoz > 100%

Curva Plateau

IST2: hiper ST1: hipo

Noédulo redondo y mal definido 5
Captacion en anillo

Captacion precoz del 50-100%

Curva Plateau

IST2: hiper

Noédulo redondo y mal definido

Captacion no homogénea

Captacion precoz del 50-100% 4
Curva Plateau

IST2: hiper

Nédulo redondo y mal definido

No se administra contraste

IST2: hiper IST1: hiper

Nédulo redondo y mal definido 5
Captacién no homogénea

Captacion precoz > 100%

Curva Washout
IST2: hiper IST1: iso
Nédulo irregular y mal definido 4

Captacion no homogénea
Captacion inicial 50-100%
Curva ascenso continuo

IST2: no se realizé IST1: hipo

TABLA 2
RESULTADOS DE LOS ANALISIS INMUNOHISTOLOGICOS
VIME S100 SACT CD34 CD31 DESM BCL-2 EMA AEI/AE3 CAMS CK34 CK7 CK19
Condroide + +Focal - - - - + Focal + Focal No valorable + Focal - - +
Sarcoide + +Focal - - - - - + + + + + Focal +
Condroide + +/— - - - - + + No valorable + + + +
C.Gigante + + - - - —  + Focal + (C.Gigantes) + + (C.Gigantes) + Focal + Focal -
Fusocelular + +Focal + - - - + Focal + + + + + +
Acantolitico  + - - - - - - - - + + + Focal -
Condroide + + - - - - - + + + + +  + Focal leve
Escamoide + + - - + - + Focal + + + + + +

VIME: vicentina; S100: proteina S100; SACT: actina muscular; CD34 y CD31: marcadores vasculares; DESM: desmina; BCL-2: proteina bcl-2; EMA: antigeno de membrana;
2AE1/AE3: tipos de queratinas; CAM 5.2: tipo de citoqueratina de bajo peso molecular; CK 34, CK 7, CK19: tipos de citoqueratinas.

Sélo se han encontrado en la literatura dos estudios que hacen
referencia al comportamiento en RM del carcinoma metaplasico
de mama. En nuestra serie todas las lesiones son hiperintensas
en T2, al igual que ocurre en los carcinomas mucinosos y mads
raramente con los carcinomas infiltrantes con componente ne-

crético. En las secuencias dindmicas postcontraste presentan una
captacion precoz e intensa, sugestiva de enfermedad maligna,
que es similar a las de las curvas de captacién de los carcinomas
infiltrantes de mama o incluso de algunos linfomas de mama, ha-
llazgos que coinciden con los del estudio Chang®y Velasco®.
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TABLA 3
TABLA COMPARATIVA DE LOS HALLAZGOS MAMOGRAFICOS DE LAS SERIES PUBLICADAS
Mamografia
. g . . Retraccion
(n) . Ttp,o . sztm;? Tamario Silueta Margen Densidad Altef acton Calgﬁ— piel o
histologico parénquima arquitectura  cacion .
pezon
Patterson 9 6 fusiformes 6 fibroglandular 1,7-6,5cm  2redondo 2 circunscritos En todos 0 0 1
3 escamosos 1 heterogéneamente X =3 cm 1 oval 3 ocultos hiperdensa
densa 2 lobulado 2 mal delimitado
2 no valorables 2 irregular 1 espiculado
Brenner 3 2 fusiformes 2-3cm 1 oval 1 circunscrito En todos 2 1 macro 0
1 carcinosarcoma 2 irregular 2 mal delimitado hiperdensa
Park 16 7 escamosos 7 fibroglandular 1-10 cm 1 difuso 3 circunscrito En todos 10 4 0
5 mesenquimales 2 heterogéneamente X =4,6 cm 9redondo 5 oculto hiperdensa
4 fusiformes densa 3 lobulado 8 mal
7 extremadamente 2 irregular delimitado
densa 1 no deter
Giinhan- 8 3 escamosos 4 adiposas 1,5-45cm 6redondo 2 bien delimitado  En todos 0 0 0
Bilgen 2 mesenquimales 4 densas X=26cm 2oval 3 oculto hiperdensa
1 fusiformes 3 mal delimitado
2 carcinosarcomas
Massuet 8 1 escamoide 4 adiposas 1,0-50cm 7 redondos 2 circunscrito En todos 1 3 micro 1
etal 1 sarcoide 4 extremadamente X =3,1 cm 1 oculto hiperdensa
3 condroides densas 2 mal delimitado
1 cel. gigantes 2 espiculado
1 fusocelular
1 acantolitico

TABLA 4
TABLA COMPARATIVA DE LOS HALLAZGOS ECOGRAFICOS DE LAS SERIES PUBLICADAS
Ecografia
N.° de ecografias
Silueta Margen Ecogenicidad
Park 10 2 redondos 9 bien delimitados 3 homogéneos 2 hipoecogénicos
4 ovoides 1 mal delimitado 7 heterogéneos 1 isoecogénico
4 lobulados 4 complejos
Giinhan-Bilgen 8 2 ovales 2 bien delimitados 7 homogéneos 7 hipoecogénicos
6 lobulados 6 mal delimitados 1 heterogéneo
Massuet et al 6 2 redondos 1 bien delimitado 5 heterogéneos hipoecogénicos
1 oval 5 mal delimitados 1 homogéneo
1 lobulado
2 irregulares

A pesar de que la RM no proporciona informacién especifica
para el diagndstico del carcinoma metaplasico, su hiperintensi-
dad en T2 parece ttil para diferenciarlo, junto con los carcino-
mas mucinosos, y algunos carcinomas infiltrantes con compo-
nente necrotico, de otros carcinomas invasivos de tipo histologi-
co diferente, preferentemente el carcinoma lobulillar. Ademads
ayuda a determinar la extension local de la enfermedad de forma
mads exacta que el resto de técnicas de imagen, y permite descar-
tar infiltracién de los tejidos adyacentes o afectacion de la mama
contralateral.

No se conoce con exactitud la historia natural del carcinoma
metapldsico de mama. Segin algunos autores presenta el mismo
prondstico que los carcinomas ductales de mama'!, otros autores,
sin embargo, piensan que el carcinoma metapldsico de mama

presenta una progresién mas rapida y un peor prondstico que los
carcinomas ductales de mama, siendo la tasa de supervivencia a
los cinco afios de aproximadamente el 40%?2.

CONCLUSION

El carcinoma metapldsico de mama no tiene una apariencia
radioldgica especifica. Puede presentarse como nédulos palpa-
bles con caracteristicas mamograficas y ecograficas tanto benig-
nas como malignas. Los hallazgos en RM tampoco son patogno-
monicos de carcinoma metapldsico, pero aunque el nimero de
pacientes incluidos en nuestra serie no sea muy elevado, se intu-
ye que su comportamiento es similar al de los carcinomas infil-
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trantes de mama. Asi pues, la RM permite orientar el diagndstico
diferencial hacia patologias malignas y demostrar la extension
de la afectaciéon tumoral de forma mds exacta que con las técni-
cas radioldgicas convencionales. Sin embargo, el diagndstico ha
de hacerse basandose en la histologia.
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