Rev Senol Patol Mamar. 2012;25(Espec Cong):72-101

www.elsevier.es/senologia

Revista de Senologia
y Patologia Mamaria

SENOLOGIA

POSTERS

XXXI Congreso de la Sociedad Espafola de Senologia

y Patologia Mamaria

Barcelona, 18-20 de octubre de 2012

CPL Reconstruccion mamaria

P1. NUESTRA EXPERIENCIA EN RECQNSTRUCCI()N
MAMARIA INMEDIATA CON MATRIZ DERMICA ACELULAR
PORCINA E IMPLANTE

E. Bravo Brafas, J.I. Sanchez Méndez, J. de Santiago
y C. Casado Pérez

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Objetivo: Mostrar los casos en los que se ha utilizado esta matriz
y evaluar las complicaciones, resultado estético e indice de satis-
faccion de las pacientes. Aportar nuestra experiencia inicial para
seleccionar pacientes que puedan beneficiarse de la aplicacion de
matriz dérmica porcina acelular en RMI.

Métodos: Se realizo un estudio retrospectivo en el que se valo-
ran las pacientes con reconstruccion mamaria inmediata tratadas
con matriz dérmica porcina acelular (Strattice) e implante entre
febrero de 2010 y abril de 2011, en la Unidad de Mama del Hospital
Universitario La Paz con un seguimiento minimo de un afo. Se ana-
lizan los siguientes parametros: edad, IMC, tipo de mastectomia,
volumen del implante, tiempo quirtrgico de implantacion de la
matriz, tratamientos adyuvantes de quimioterapia y radioterapia,
cirugia contralateral en el mismo procedimiento, complicaciones y
grado de satisfaccion de las pacientes en una escala visual analogi-
ca (0-10).

Resultados: Se revisaron 10 pacientes con 11 matrices dérmicas
con una edad media de 49,3 anos (37-68) y un IMC entre 18-30. En
todos los casos se realizé mastectomia ahorradora de piel, se im-
plantaron 10 protesis anatomicas con un volumen medio de 330 g
(255-515) y un expansor de 400 cc. El tiempo quirtrgico de la im-
plantacion de la matriz fue 28 + 7 minutos. Siete pacientes necesi-
taron quimioterapia y 5 radioterapia. En 6 casos se realizo cirugia
de la mama contralateral (mastectomia contralateral en tres,
mastopexia en dos y mamoplastia de reduccion en uno). Se observo
una dehiscencia de la herida quirdrgica en la paciente de mayor
edad. Se realizo cierre directo donde se visualizo la matriz dérmica
sin exposicion del expansor y evoluciono favorablemente. El grado
de satisfaccion de las pacientes fue de 8,2.

Conclusiones: Las limitaciones de este trabajo derivan del nG-
mero reducido de casos y el disefio retrospectivo. La combinacion
de Strattice e implante en RMI es un procedimiento de baja morbi-
lidad. Las pacientes subsidiarias de RMI con implante, independien-
temente del tratamiento adyuvante, se benefician en cuanto al
resultado estético.

Diagnoéstico de lesiones preneoplasicas

P2. NECROSIS GRASA: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
CON LESIONES PREMALIGNAS Y MALIGNAS, EVOLUCION
Y TRATAMIENTO

M. Vallespi Ferre?, E. Oliva Braias?, L. Riera Soler®,
M.A. Carrasco Garcia?, A. Sierra Vinuesa®
y E.A. Castaneda Figueroa?

eHospital General de Cataluna, Barcelona. *Centro Sanitario
Parc Tauli, Sabadell, Barcelona.

Introduccion: La necrosis grasa es una patologia inflamatoria
cronica benigna de la mama. Las causas pueden ser traumatismos,
intervenciones quirlrgicas o irradiacion de la mama. Sus caracte-
risticas de imagen son variadas y, a veces, es importante controlar
su evolucion para su confirmacion diagndstica y valorar su exten-
sion. En ocasiones presenta imagenes similares a lesiones premalig-
nas o malignas, requiriendo biopsia para su diagnostico diferencial.
Excepcionalmente, puede evolucionar requiriendo amplias inter-
venciones que afectan la estética de la mama.

Objetivo: Evidenciar los diferentes hallazgos en las distintas téc-
nicas de imagen para: diagnosticar la esteatonecrosis y realizar el
diagndstico diferencial con patologia premaligna y neoplasica ma-
ligna. Valorar su evolucion y planificar controles y/o tratamiento
quirdrgico.

Métodos: Tras una revision de la literatura y con la practica dia-
ria de pruebas diagnodsticas, se definen los diferentes hallazgos
para cada una de las técnicas de imagen. Mamografia: Microcalcifi-
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caciones aisladas; Calcificaciones mayores de 5 mm de morfologia
redonda; Calcificaciones groseras, asociadas a areas radiolucentes
bien delimitadas; Areas densas espiculadas o de margenes no cir-
cunscritos o masa focal; Microcalcificaciones agrupadas; Nodulos
de baja densidad con pared calcificada (quistes oleosos). Ecogra-
fia: Imagenes nodulares o pseudonodulares de dificil delimitacion
ecografica, segln la ecogenicidad del tejido circundante, hiper o
isoecogénicas, a veces con alglin area anecogénica (necrotico-quis-
tica) y/o calcificaciones asociadas. RMN: Imagenes con ausencia de
sefal (calcificaciones); Areas nodulares, polilobuladas o mal deli-
mitadas, con sefal de intensidad grasa (hiperintensasen T1y T2, e
hipointensas en secuencias con supresion grasa) con finos bordes
hipercaptantes (reaccién periférica inflamatoria) o no. Areas foca-
les de captacion adyacentes (edema) en el estudio dinamico. Ca-
racteristicas histoldgicas: tejido graso necrdtico, con vacuolas in-
tracelulares e infiltracion periférica del foco necrético por
linfocitos, histiocitos de tipo espumoso y células gigantes de cuer-
po extrano. En la fase tardia aparece una reaccion fibroblastica,
con fibrosis e, incluso, calcificaciones por precipitacion de acidos
grasos liberados tras la hidrolisis de triglicéridos.

Conclusiones: La presentacion de la necrosis grasa en las prue-
bas de imagen es muy variada, planteando similitudes radiologicas
con lesiones premalignas o procesos neoplasicos (hiperplasia atipi-
ca, carcinoma “in situ” o carcinoma invasivo) y requiriendo, en
ocasiones, la practica de biopsia para su diagnostico diferencial. La
necrosis grasa, generalmente, es autolimitada y no precisa trata-
miento. En algunos casos, puede existir una progresion y extension
de la misma, siendo también muy utiles, en estos casos, las técni-
cas de imagen, requiriendo incluso, una amplia reseccion de tejido
mamario, con relevante repercusion en la estética mamaria, suma-
do al riesgo de recidiva.

P3. LESIONES PROLIFERATIVAS EPITELIALES B3: NUESTRA
EXPERIENCIA DESDE 2006 HASTA JUNIO DE 2012

M. Teixidd Vives, S. Orlando, S. Santos de Vega, E. Picas Cutrina,
I. Romero Novo, C. Codina Ardztegui e |. Roig

Hospital de Terrassa, Barcelona.

Objetivo: Revision de las biopsias con aguja gruesa (BAG) B3.
Correlacion anatomopatolégica de las lesiones tratadas quirdrgica-
mente, especialmente de la asociacion con otras lesiones premalig-
nas o malignas de bajo grado.

Métodos: Se han revisado las BAG realizadas en nuestro centro
desde noviembre 2006 hasta junio 2012. Se han seleccionado las
lesiones proliferativas epiteliales (B3) tipo cambios de células co-
lumnares (CAPPS) con atipia, hiperplasia ductal atipica (HDA), hi-
perplasia lobulillar atipica (HLA), carcinoma lobulillar in situ (CLIS)
con un total de 26 BAG en 25 pacientes. El diagnéstico se ha reali-
zado en el contexto del programa de cribaje poblacional en 15
pacientes y por estudio mamografico/ecografico asistencial en las
otras 10. En tres de las 25 pacientes la BAG se ha realizado median-
te ecografia second-look post- RM en curso de estadiaje locorregio-
nal de cancer mama. El diagnodstico histologico de las 26 BAG in-
cluia 2 CLIS (1 asociado a CAPPS), 16 HDA (3 asociados a CAPPS, 1 a
cicatriz radial y 2 dentro de un fibroadenoma) y 8 CAPPS con ati-
pia.

Resultados: De las 26 lesiones, 16 (61%) fueron microcalcifica-
ciones, 8 (31%) nddulos y 2 distorsion/asimetria focal del parénqui-
ma. Se ha realizado biopsia escisional en 21 (80%) lesiones. En 7
(33,3%) casos se ha demostrado concordancia entre los resultados
histologicos de la BAG y de la biopsia quirurgica. En 3 (14%) BAG de
CAPPS con atipia, la cirugia ha demostrado la existencia de otra
lesion precursora-premaligna de mayor grado asociada (HDA). 2
(9,5%) biopsias escisionales han sido B2, con sobrediagnoéstico en la
BAG, uno verdadero y otro por probable extraccion de la lesion

entera en la biopsia percutanea. En 9/21(43%) biopsias quirdrgicas
se ha demostrado la existencia de lesion de mayor grado: 1 caso de
CDI de bajo grado y 8 lesiones malignas preinvasivas, de las cuales
6 CDIS, 1 carcinoma papilar in situ y 1 carcinoma lobulillar in situ
multifocal.

Conclusiones: La introduccion de la mamografia digital, los pro-
gramas de cribaje poblacional y el estadiaje locorregional median-
te RM han determinado un aumento de diagnosticos de lesiones B3.
Las lesiones proliferativas intraductales B3 abarcan un amplio es-
pectro de alteraciones de la unidad ducto-lobulillar terminal cuyo
significado bioldgico es incierto, lo cual implica su manejo tan con-
trovertido. Aunque una progresion lineal hacia lesiones malignas no
esta demostrada, la posibilidad de subestimar el diagnostico en las
BAG asi como la frecuente asociacion con otras lesiones premalig-
nas, preinvasivas o invasivas de bajo grado, obligan a la biopsia
escisional. En la espera de progresos en el conocimiento de este
grupo de lesiones, nuestra mayor certeza esta en su manejo multi-
disciplinar.

P4. ;ES NECESARIA LA BIOPSIA QUIRURGICA ANTE
LAS LESIONES DE POTENCIAL MALIGNO INCIERTO
OBTENIDAS POR BAG?

M.A. Sanz de Pablo, C. de Miguel, C. Artieda, R. Trujillo,
F. Dominguez, F. Vicente, A. Calvo, L. Apesteguia, Y. Ruiz de Azua
y J.M. Lera

Unidad de Patologia Mamaria, Complejo Hospitalario de Navarra,
Pamplona.

Introduccion: Se definen como lesiones de potencial maligno in-
cierto, aquellas lesiones asociadas con un incremento del riesgo de
desarrollar un carcinoma de mama, que supere, al menos, 1,5 ve-
ces el riesgo de la poblacion normal. En concreto incluye la hiper-
plasia ductal atipica (HDA), La atipia epitelial plana, la neoplasia
lobulillar, las lesiones papilares, cicatriz radial y tumor phyllodes.

Métodos: Durante un periodo de cuatro anos, se han realizado
1310 biopsias con aguja gruesa. De ellas en 108 casos el resultado
de la biopsia fue de lesion de potencial maligno incierto. El fin del
presente estudio es analizar la necesidad de realizar biopsia quirur-
gica en estos casos.

Resultados: 41 casos de hiperplasia ductal atipica (HDA).
Se realizo6 biopsia quirdrgica en 39 con los siguientes resultados:
16 HDA, 6 HD tipica, 8 carcinoma intraductal y 9 carcinoma ductal
infiltrante. Total 41,4% de malignidad y 43% de las biopsias quirdr-
gicas. 7 casos de atipia epitelial plana (AEP). Se realizé biopsia
quirtrgica en 6 casos, obteniendo 1 HDA, 3 AEP y 2 carcinomas
intraductales. Total 28,5% de malignidad y 33,3% de las biopsias
quirdrgicas. 10 casos de neoplasia lobulillar. Se realizé biopsia
quirtrgica en 4, obteniendo 1 cicatriz radial y 3 hiperplasias lobu-
lillares atipicas. No se encontraron lesiones malignas. 15 casos de
lesion papilar. En 13 se realizé biopsia quirdrgica, obteniendo
11 papilomas y 2 carcinomas intraductales. Total malignidad
13,3% y 15,38 de las biopsia quirtrgicas. 29 casos de cicatriz ra-
dial (CR). Se realizo6 biopsia quirurgica en 28, observando 18 CR,
2 HDA, 4 lesiones benignas, 3 carcinomas intraductales y 1 carci-
noma tubular. Total malignidad 13,8% y 14,2% de las biopsias qui-
rargicas. 6 casos de tumor phyllodes. Se realizé tumorectomia de
todos ellos, obteniendo un caso de phyllodes maligno. Total ma-
lignidad 16,6%. El porcentaje total de malignidad hallado en
nuestro estudio fue del 24,7% del total de lesiones y del 27% de las
que se realizd biopsia quirdrgica.

Conclusiones: Aparte de la discusion y consenso multidisciplinar
de cada caso, en lineas generales, recomendamos la realizacion de
biopsias quirurgicas en el manejo de las lesiones de alto riesgo o
potencialmente malignas, por el alto porcentaje de malignidad ha-
llado en las mismas, que ronda el 25%.
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P5. MASTECTOMIA POR PHYLLODES BENIGNO

R. Alises Sanz, B. Moreno Flores, F. Andérica, A. Prat Calero,
M. Abad Martinez, G. Bueno Blesa y P. Gonzalez Masegosa

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Introduccién: Revisamos un caso de nédulos mamarios diagnos-
ticados de fibroadenomas dejados a su libre evolucion hasta la
afectacion completa de la mama, por lo que requirid la realizacion
de mastectomia.

Caso clinico: Enferma de 48 anos que acude a la consulta de la
unidad de mama por nédulo que ocupa la totalidad de la mama iz-
quierda. En la mamografia aparece en ambas mamas multiples for-
maciones nodulares de comportamiento sélido en ecografia de con-
tornos lobulados, la izquierda ocupando toda la mama y de
ecoestructura heterogénea. Umbilicacion de pezones y ganglios
axilares bilaterales no patoldgicos. Hallazgos probablemente be-
nignos. Birads 3. Se realizo una BAG de la lesion antes del trata-
miento quirdrgico con diagndstico de phyllodes benigno. Con este
diagndstico se decidid tratamiento quirdrgico realizando mastecto-
mia ahorradora de piel y reconstruccion inmediata con expansor de
350 cc. El resultado de la anatomia patolégica fue de tumor fibroe-
pitelial tipo phillodes de bajo grado de malignidad con un diametro
maximo tumoral de 15 x 11 x 6,5 cm encontrandose inmediatamen-
te proximo a la cara posterior, a menos de 2 mm del pectoral ma-
yor. Presentando el caso en el comité de tumores se penso en darle
radioterapia por la proximidad del tumor a plano muscular, aunque
se posteriormente se desestimo por no encontrarse ninguna biblio-
grafia al respecto.

Discusion: Concluimos que los tumores benignos hay que tratar-
los antes de que su tamafo obligue a tratamientos radicales. Cuan-
do dichos tumores llegan a cierto tamaiio, el tratamiento quirurgi-
co precoz evitaria la mastectomia.

P6. CARCINOMA LOBULILLAR IN SITU CLASICO
Y PLEOMORFICO: IMPLICACIONES PRONOSTICAS
Y TERAPEUTICAS. A PROPOSITO DE UN CASO

N. Contreras Pérez, M.J. Pla Farnds, A. Garcia-Tejedor,
C. Quetglas Muioz y J. Ponce Sebastia

Hospital de Bellvitge, Barcelona.

Introduccion: La neoplasia lobulillar de la mama se caracteriza
histolégicamente por la presencia de poblaciones de células abe-
rrantes con nuicleo pequefo, a nivel de los acinos con pérdida de la
cohesion. La variante in situ clasica se compone de células de mor-
fologia similar a la normal, alargadas que se expanden por los lobu-
lillos siendo considerada un factor de riesgo para desarrollar cancer
de mama (riesgo aproximado 21% a los 15 afos); por su parte la
variante pleomdrfica presenta a la histologia necrosis y microcalci-
ficaciones y debe ser tratada como un carcinoma ductal in situ.

Caso clinico: Paciente de 64 afnos, postmenopausia, derivada a
la Unidad Funcional de Mama por presencia de microcalcificacio-
nes en mamografia de cribado. Antecedentes personales: hiper-
tension arterial. Dislipidemia. Glaucoma. Exploracion clinica:
anodina. Exploraciones complementarias: mamografia: microcal-
cificaciones pleomorficas de 22 x 15 mm a CSE mama izquierda.
BI-RADS 4. BAG mama: carcinoma intraductal con cancerizacion
del lobulillo. Calcificaciones en el estroma adyacente. Estadiaje:
TisNOMO. Tratamiento primario: tumorectomia guiada con arpon
con comprobacion radiologica. Anatomia patologica: carcinoma
lobulillar in situ 30 mm variante pleomorfica, con extensa cance-
rizacion de ductos, comedonecrosis, microcalcificaciones y 2 fo-
cos de microinfiltracion < 1 mm. RE 40% RP negativo Ki67 25%
Her-2 neu negativo. Margenes: carcinoma lobulillar in situ clasi-
co: superior con afectacion de 6 mm. Inferior con afectacion de 2
mm. Carcinoma lobulillar in situ variante pleomorfica: Posterior

(ampliado intraoperatoriamente hasta fascia) afectacion focal de
2 mm. Estadiaje: pT1micpNx. Se comenta en Cémite de Unidad
Funcional de Mama y se decide complementar con RMN visuali-
zandose lesion en mama izquierda compatible con serohematoma
y pequeno foco de realce con contraste en UCS de mama derecha
inespecifico. Se completa el estadiaje con biopsia selectiva gan-
glio centinela; al estudio anatomo patologico se observan un gan-
glio con micrometastasis y otro ganglio con células aisladas. Esta-
diaje: pT1micpN1mic. Tratamiento adyuvante: quimioterapia tipo
FEC-Taxol. Radioterapia y braquiterapia. Hormonoterapia con le-
trozol. Evolucion: tras 16 meses de seguimiento la paciente se
encuentra libre de enfermedad.

Discusion: considerando las diferentes implicaciones pronosti-
cas y terapéuticas del carcinoma lobulillar in situ, la afectacion
del margen por la variante clasica no debe ser ampliada mientras
que debe tratarse el margen si esta afecto en la variante pleo-
morfica.

Diseccion axilar en la metastasis
de ganglio centinela

ENCUESTA NACIONAL SOBRE LA ACTITUD ANTE

EL HALLAZGO DE METASTASIS EN EL GANGLIO CENTINELA
POR CANCER DE MAMA EN DISTINTAS UNIDADES
HOSPITALARIAS

PASADA A COMUNICACION ORAL

A. Pifiero, M. Algara, L. Bernet, J. Camps, A. Moreno,
A. Urruticoechea, F. Vicente y S. Vidal-Sicart

Comité Cientifico del Grupo de Estudios Senolégicos de la SESPM.

Introduccion: El manejo del cancer de mama es cada vez mas
personalizado, dirigido a adaptar los distintos tratamientos, sisté-
micos o locorregionales, a las caracteristicas concretas de cada
paciente y cada tumor. En el caso especifico de la axila, trabajos
recientes proponen la posibilidad de evitar la linfadenectomia ante
micrometastasis, e incluso ante enfermedad ganglionar macrosco-
pica. El nivel de evidencia actual no permite dar una recomenda-
cion taxativa ni estan definidos los criterios con los que establecer-
la, aunque es cierto que algunos grupos ya plantean estas actitudes
mas conservadoras. Con este trabajo se pretende saber el grado de
homogeneidad en la actitud para el manejo de las pacientes con
cancer de mama y enfermedad localizada en las distintas Unidades
hospitalarias y, en especial, en relacion con los casos que presentan
micrometastasis en la biopsia selectiva del ganglio centinela (BSGC)
axilar.

Métodos: Se realiz6é una encuesta sobre aspectos metodologicos
y de actitud frente a hallazgos en la BSGC. Se distribuyo a través de
correo electronico desde la Secretaria de la SESPM a 112 Unidades
de Mama nacionales. Se solicito la respuesta basada en el criterio
de la Unidad como tal, y no por los Servicios implicados. Se realiz6
un analisis descriptivo de las respuestas a cada item mediante un
calculo de proporciones de las mismas.

Resultados: Se recibié contestacion de 64 centros. El método
mas utilizado para estudiar el GC es el OSNA (70,3%). El hallazgo de
células tumorales aisladas (CTA) no suele conllevar linfadenecto-
mia, mientras que la indicacion de linfadenectomia ante el hallaz-
go de macrometastasis, que se da en 55 centros (85,9%). Menos
definidas estan las actitudes ante el hallazgo de micrometastasis
(26 centros (40,6%) no realizan la linfadenectomia en estos casos,
22 centros (34,4%) la realizan siempre y hasta 16 centros (25%) su-
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peditan su decision a criterios absolutamente variados y heterogé-
neos). Tampoco existio uniformidad de criterios a la hora de definir
la repercusion de no realizar linfadenectomia ante el hallazgo de
micrometastasis o0 macrometastasis sobre la actitud de modificar la
adyuvancia.

Conclusiones: En la actualidad, en nuestro medio, es destacable
la gran variabilidad, el grado de discordancia y la falta de uniformi-
dad en los criterios entre centros a la hora de manejar los casos de
cancer de mama con micrometastasis y, en menor medida aunque
de forma mas acusada desde la publicacion del estudio ACOSOG
20011, de las macrometastasis.

P7. NECROSIS GRASA. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
CON LESIONES PREMALIGNAS Y MALIGNAS.
EVOLUCION Y TRATAMIENTO

M. Vallespir, E. Oliva Brafas, L. Riera Solé, A. Sierra Vinuesa,
E.A. Castafieda Figueroa y M.A. Carrasco Garcia

P8. ECOGRAFIA AXILAR EN EL CANCER DE MAMA.
LO QUE EL RADIOLOGO DEBE SABER

M. Hernandorena Gonzalez, J. Palao Errando, A. Carreres Ortega,
R. Ortiz Estévez, E. Blanco Pérez, E. Cascon Sanchez,
W. Severino Rondon, S. Peris Benavent y M.L. Peris Pérez

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

Objetivo: El propésito del estudio es caracterizar los hallazgos
fundamentales de Ecografia axilar en la deteccion de la afectacion
metastasica axilar en el cancer de mama, asi como el uso de la
ecografia como guia de la biopsia y correlacionar los hallazgos de
imagen con los resultados histologicos (biopsia del ganglio centine-
la).

Métodos: Entre junio de 2009 y junio de 2011, se realizd una
ecografia axilar prequirirgica en todos los pacientes con cancer
de mama. En todos los casos el diagnostico fue confirmado con
core-biopsia ecodirigida o con biopsia selectiva del ganglio centi-
nela.

Resultados: Presentamos los hallazgos ecograficos caracteristi-
cos de los ganglios linfaticos y de las adenopatias metastasicas.

Conclusiones: La ecografia ha probado ser efectiva no sélo en la
evaluacion de las caracteristicas morfoldgicas de los ganglios linfa-
ticos axilares sino también en guiar la biopsia percutanea de los
ganglios linfaticos optimizando los candidatos a la biopsia selectiva
del ganglio centinela.

P9. GANGLIO CENTINELA INTRAMAMARIO UNICO
EN UNA PACIENTE CON CANCER DE MAMA

E. Romero?, C. del Alamo?, F. Mufioz?, E. Palacios?, L. Herrera?,
J.P. Roldan?, M.V. Paredes®, P. Fernandezc y R. Fernandez®

eUGC de Cirugia General; *Servicio de Radiologia; <Unidad de
Anatomia Patoldgica, Hospital de Alta Resolucion de Ecija.
dServicio de Medicina Nuclear, Hospital Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccion: La biopsia selectiva de ganglio centinela (BSGC)
ha supuesto un hito en la historia del manejo del cancer de mama.
No obstante, la localizacion atipica del ganglio a veces plantea
dificultades a la hora de tomar una actitud terapéutica que no
estan del todo resueltas. El hecho de que el Unico ganglio centi-
nela detectado sea intramamario plantea un problema a la hora
de tomar la decision de completar la diseccion axilar o no hacer-
lo. Su asociacion con ganglio axilar no parece que cambie la acti-
tud quirdrgica a tomar, segun refiere la bibliografia, aunque pare-
ce ser que su positividad puede estar ligada a un peor pronostico.

El problema llega cuando es el Unico ganglio captante en la linfo-
gammagrafia y no se detectan otros nédulos mas que el intrama-
mario en el SPET/TAC preoperatorio. Presentamos el caso de una
paciente con cancer de mama con ganglio centinela Unico intra-
mamario, realizando una revision sobre su diagnostico y su mane-
jo terapéutico.

Caso clinico: Paciente de 52 afos sin antecedentes familiares de
ca de mama u ovario, que es derivada del cribado de mama por le-
sion en UCE/CIE de mama derecha de 13 x 15 mm con categoria
Bi-Rads 4. En la exploracion la lesion no es palpable y las axilas no
presentan nddulos. El estudio radiologico muestra nodulo sélido mal
delimitado Bi-Rads 4 en la localizacion descrita, con una axila radio-
logicamente libre. La biopsia con aguja gruesa informa de carcino-
ma ductal infiltrante. Se indica cuadrantectomia con biopsia selec-
tiva del ganglio centinela (BSGC).EL dia antes de la intervencion se
realiza la linfogammagrafia de ganglio centinela (Tc99m Nanocoloi-
de), que no detecta captacion axilar del is6topo, sino solamente un
punto captante intramamario proximo a la lesion, por lo que se
complementa con SPET-TAC de mama derecha. En la imagen de fu-
sion SPET/TAC se localiza el ganglio intramamario en CSE, asi como
el punto de inyeccion. Se realiza cuadrantectomia con estudio de
bordes intraoperatorio y la BSGC intramamario con doble localiza-
cion mediante gammacamara y colorante. El estudio intraoperato-
rio informa de ganglio con foco de células tumorales aisladas de 0,1
mm por lo que no se realiza linfadenectomia axilar.

Discusion: No existen datos bibliograficos claros respecto al ade-
cuado manejo del hallazgo de ganglio intramamario como Unico
centinela detectado. Las series publicadas describen casos en los
que el ganglio intramamario se asocia a un axilar, pero no hay datos
que se refieran con rigor al ganglio mamario aislado. En dichas se-
ries, se ha observado que la deteccion de ganglio intramamario se
asocia a una posibilidad mayor de positividad de afeccion axilar y a
mayor agresividad del tumor subyacente. No obstante, no se reco-
miendan actitudes especiales en dichos casos, debiendo atenerse a
las directrices marcadas por el ganglio axilar. La dificultad del pre-
sente caso radica en la ausencia de referente axilar que marque la
actitud a tomar. En nuestro caso, decidimos tomar la misma actitud
que si de un ganglio axilar se tratase, de manera que no se realizo
la diseccion axilar ante la presencia de células tumorales aisladas.
Al plantear el caso en sesion clinica se decidi6é que la Unica actitud
adicional, dada la alta asociacion a posible afeccion axilar descrita
en la bibliografia, seria asociar tratamiento radioterapico local en
la axila.

P10. EFECTO DEL ANALISIS MOLECULAR
INTRAOPERATORIO DEL GANGLIO CENTINELA

V. Pintado Mufoz, J.I. Sanchez Méndez, L. Sotillo Mallo,
J.M. Oliver Goldaracena, D. Hardisson Hernaez
y J. de Santiago Garcia

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Introduccion: El empleo del analisis molecular intraoperatorio
del ganglio centinela ha cambiado el escenario del manejo axilar
en el cancer de mama. El método OSNA (One-Step Nucleic Acid
Amplification) realmente mide la carga tumoral del ganglio, lo que
supone un concepto distinto del criterio histopatologico clasico de
afectacion ganglionar, que es el que recogen la mayoria de guias
clinicas en las que nos basamos para la clasificacion y el tratamien-
to de las pacientes con cancer de mama. Asi, es esperable que
debido al empleo del método OSNA aumente el nimero de ganglios
centinelas afectos de metastasis y micrometastasis, sin que sepa-
mos si este hecho significa una mejor estadificacion, o una sobres-
tadificacion.

Objetivo: El objetivo de nuestro estudio es analizar el impacto
del método OSNA en nuestra poblacion.
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Métodos: Comparamos los resultados del estudio de la biopsia
selectiva del ganglio centinela antes y después de la introduccion
del método OSNA en nuestro centro (abril de 2010). En el primer
periodo, los ganglios se analizaron tanto intraoperatoriamente
(seccion por congelacion y tincion rapida) como de forma diferida
(en secciones cada 200 micras, fijadas en formol y tefhidas con He-
matoxilina Eosina). En el segundo periodo, los ganglios centinelas
fueron completamente analizados intraoperatoriamente mediante
cuantificacion de mRNA de citoqueratina 19.

Resultados: En los 24 meses previos a abril 2010 se han recogi-
do de entre las pacientes con cancer de mama de nuestro centro,
296 casos de biopsia selectiva de ganglio centinela y 301 en los 24
meses posteriores a la implantacion del método OSNA. Ambos gru-
pos presentaban caracteristicas similares. Se observa un incre-
mento (61,2%) significativo (p < 0,02) en la deteccion de micro-
metastasis entre el método OSNA (36/301) y el método clasico por
tincion con hematoxilina eosina (intraoperatorio + diferido)
(22/296). Por el contrario, en este mismo periodo de tiempo, las
macrometastasis en el ganglio centinela disminuyeron (36,5%) de
forma significativa (p < 0,001) probablemente debido a una mejor
evaluacion preoperatoria de las pacientes mediante ecografia
axilar de alta resolucion + puncion que excluye de la técnica de
biopsia selectiva del ganglio centinela a los casos con adenopatias
PAAF positivas.

Conclusiones: El empleo del método OSNA para el estudio del
ganglio centinela en el cancer de mama supone una mayor proba-
bilidad de encontrar afectacion micrometastasica del mismo. Se
desconoce el verdadero significado de este resultado, ya que en las
recomendaciones de las guias clinicas no se contempla el estudio
inmunohistoquimico, y mucho menos molecular del ganglio centi-
nela. Es preciso realizar mas estudios dirigidos a analizar la eficien-
cia del método OSNA en el analisis del ganglio centinela en el can-
cer de mama.

P11. ACTUACIQN ANTE EL HALLAZGO MEDIANTE OSNA
DE MICROMETASTASIS EN EL GANGLIO CENTINELA

J.l. Sanchez Méndez, V. Pintado Mufoz, M.C. Calomarde Rees,
C. Escabias del Pozo, P. Zamora Aufidn y J. de Santiago Garcia

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Introduccion: La publicacion de los resultados del ensayo ACOSOG
70011 ha abierto un importante debate entre defensores y detracto-
res del mismo. La pregunta que trataba de contestar este estudio es
si, en la poblacion que incluia, completar la linfadenectomia axilar
tras ganglio centinela positivo aporta algo. El Z0011 no incluye casos
con micrometastasis histopatologicas convencionales, y mucho me-
nos inmunohistoquimicas o moleculares. En nuestro entorno cada
vez es mas habitual el empleo del analisis molecular intraoperatorio
del ganglio centinela mediante el método OSNA (One-Step Nucleic
Acid Amplification), que lo que mide es la carga tumoral del ganglio,
concepto distinto del criterio histopatoldgico clasico de afectacion.
Asi, su generalizacion ha aumentado el hallazgo de micrometastasis
en la biopsia selectiva del ganglio centinela.

Objetivo: El objetivo de nuestro estudio es analizar y discutir
cual puede ser el manejo mas adecuado de estas pacientes.

Métodos: Estudiamos las pacientes con cancer de mama, cito-
queratina 19 positiva, a las que se les ha realizado biopsia selectiva
del ganglio centinela en nuestro centro, y se ha analizado median-
te el método OSNA. Esto comprende un periodo desde abril de 2010
hasta la actualidad.

Resultados: Se han recogido 36 casos de micrometastasis. En 11
no se completo la linfadenectomia axilar por tratarse de pacientes
de bajo riesgo (evaluado mediante un nomograma). En el resto (25)
se completo linfadenectomia axilar. De estas pacientes tan solo en
2 (8%) encontramos otros ganglios afectos.

Conclusiones: El hallazgo de micrometastasis mediante el méto-
do OSNA en la biopsia selectiva del ganglio centinela en nuestro
grupo de pacientes con cancer de mama, previamente estudiadas
mediante ecografia axilar de alta resolucion, no requiere comple-
tar linfadenectomia axilar dada la baja probabilidad, similar a los
falsos negativos asumidos en la BSGC, de encontrar otros ganglios
afectos.

Investigacion

P12. ESTUDIO COMPARATIVO EN EL USO DE BISTU,RI'
ARMONICO Y TACHOSIL PARA LA LINFADENECTOMIA
AXILAR

E. Pena Ros, P. Marin Rodriguez, M. Ruiz Marin, M. Vicente Ruiz,
A. Sanchez Cifuentes, N. Martinez Sanz, J. Nieves Merino,
B. Abellan Rosique y A. Albarracin Marin-Blazquez

Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia.

Objetivo: Analizar los resultados obtenidos en la linfadenecto-
mia axilar con uso de bisturi arménico y una plancha de colageno
con fibrindgeno y trombina (Tachosil®) frente a linfadenectomia
clasica con bisturi eléctrico monopolar.

Métodos: Se trata de un estudio prospectivo de casos y con-
troles de base hospitalaria durante el periodo 2008-2011 en el
que se realizd de forma aleatoria la linfadenectomia axilar por
cancer de mama de forma clasica frente a linfadenectomia
usando bisturi armonico y una plancha de Tachosil® en el lecho
de la linfadenectomia. Se compararon ambos grupos en cuanto a
estancia hospitalaria, volumen y duracion del drenaje axilar
postquirurgico. Se tuvieron en cuenta variables como el tipo de
tumor y su tamaio, el nimero de ganglios resecados y afecta-
dos, el nivel de la linfadenectomia, el tipo de cirugia realizada
sobre la mama y la edad para constatar que los grupos eran ho-
mogéneos. Se realizé un andlisis estadistico utilizando el soft-
ware SPSS v14.0.

Resultados: Se realizaron 80 linfadenectomias, de las cuales
37 correspondieron al grupo de casos con uso de bisturi armoni-
co y plancha de colageno, y 40 al grupo control con linfadenec-
tomia clasica. 3 linfadenectomias quedaron excluidas por no
cumplir los criterios del estudio. No encontramos diferencias
significativas entre ambos grupos en cuanto a edad media, nu-
mero de ganglios resecados y afectados, tamafo tumoral y tipo
de cirugia sobre la mama. El tipo de tumor al ser una variable
tan heterogénea no pudo ser comparado estadisticamente. En
cuanto a las variables a estudio se obtuvo una reduccion de la
estancia media (4,25 dias frente a 6,1 dias) en el grupo que se
habia realizado con bisturi arménico y Tachosil®, asi como en la
duracion del débito (6,3 dias frente a 9,5 dias) y el volumen to-
tal del mismo (230 cc frente a 550 cc), obteniendo todos ellos
significacion estadistica.

Conclusiones: En la literatura encontramos numerosos estudios
(lovino, Sanguinetti, etc.) han demostrado la reduccion de la for-
macion de seroma, la estancia y el débito tras linfadenectomia
axilar con uso de bisturi arménico. También existen algunos traba-
jos que demuestran la reduccion de dichos parametros con el uso
de planchas de Tachosil® (Barranger, Pinero, etc.), si bien en alguno
de ellos se hace necesario el uso de varias planchas. De nuestro
estudio observamos como reduciendo a uno el nimero de planchas
de Tachosil®, asociado al uso de bisturi armoénico, se reduce la ne-
cesidad de usar un nimero mayor de planchas de colageno.
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Nuevo calculo del riesgo (pronéstico)
y tratamiento Variables N (%)
Edad
P13. PRESENTACION METASTASICA ATIPICA < 20 anos 7(19%)
DE UN CARCINOMA MIXTO DE MAMA > 50 afios 29 (81%)
. . Estatus menopausia
G. Tenfa'Vlvo:, T. Palc.)ua,bF. Morepob, M.J. Galera?, R. Pifieiro®, Premenopausica 8 (23%)
C. Gutierrez®, I. Morilla®, A. Petitc y A. Clemente? Posmenopausica 27 (77%)
“Hospital de Viladecans, Barcelona. *Institut Catala d’Oncologia, T (tumor)
Barcelona. ‘Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona. T1 1 (3%)
Introduccion: La metastasis cutanea es una neoplasia que afecta T2 8 (22%)
a la epidermis y/o el tejido celular subcutaneo pero que no presen- T3 3 (8%)
ta continuidad con el tumor primario. Se presenta entre un 0,7 y un T4 24 (67%)
9% de todos los canceres, siendo el de mama, en la mujer, él que N (ganglios)
con mayor frecuencia metastatiza en la piel. NO 4 (11%)
Objetivo: Descripcion de un caso de carcinoma mixto de mama N1 13 (36%)
(lobulillar y mucinoso) de presentacion atipica con lesion cutanea N2 8 (22%)
de debut, del componente mucinoso. N3 10 (28%)
. . v . 0
Métodos: Descripcion cronologica de los hechos y pruebas com- . z
. . - . L Histologia
plementarias. Paciente de 66 afnos, hipertensa, que consulta en julio ] s
de 2010 por quiste epidermoide en cola de ceja izquierda. En mayo Carc1.noma ducta.l 1nﬁ.ltr.ante 29 (81%)
de 2011 se realiza mamografia de cribaje diagnosticandose mediante Carcinoma lobulillar infiltrante 3 (8%)
biopsia con aguja gruesa (BAG) de un carcinoma infiltrante tipo mu- Otros 3 (8%)
cinoso, G1, RH positivos, Her2neu negativo, de mama D. Estadio Grado nuclear
clinico T2 N1. El 31-5-2011 se practica tumorectomia y exéresis de G1 5 (14%)
ganglio centinela. Se reinterviene el 5-7-2011 para linfadenectomia G2 15 (41%)
y anlwpliacién de margenes. El 14-7-2012 se le practica exéresis de la G3 16 (44%)
lesion de cola de ceja i,zquierda,, Presente dos afios antes. ‘ Receptores estrégenos
. Resultado.s: Anatpmla patologlca (tumorectom?a y ganglios .cen- Positivos 27 (75%)
tinela): carcinoma infiltrante mixto (ductal, mucinoso y lobulillar) Negativos 9 (25%)
de 40 x 35 mm, grado 2, RE 100%, RP 100%, Ki 67 10% del compo-
nente lobulillar y del 20% en el componente ductal. 3 ganglios cen- Rec.eptores progesterona
tinelas positivos, 1 ganglio no centinela positivo, todos por el com- Positivos 20 (56%)
ponente lobulillar. Margenes proximos. Anatomia Patologica Negativos 16 (44%)
(linfadenectomia y ampliacion de margenes): margen Interno a 5 Her-2 neu
mm del componente lobulillar infiltrante. 4/17 ganglios afectos, Positivo 6 (17%)
todos por el componente lobulillar. Anatomia patolégica (lesion cu- Negativo 29 (83%)
tanea en ceja): Infiltracion por carcinoma mucinoso, compatible Ki 67
con primario de r"namal, margenes afectos. Estadio post-cir.: pT2 < 25% 17 (50%)
p!\lZa ,M1.. Evolucion: clinicamente libre de enfermedad al ano del > 25% 17 (50%)
diagnostico. . N
Conclusiones: Aunque la AP obliga a clasificar a la paciente como Tr.atall‘mento inicial
metastasica; se decide considerarla afecta de dos canceres prima- Clr}Jg1.a . 2 (6%)
rios distintos, debido a que el PET no muestra ninguna otra exten- Quimioterapia 21 (60%)
sion de la enfermedad. Dado que la lesion cutanea presenta los Hormonoterapia 10 (28%)
margenes afectados; se invierte el orden habitual de la radiotera- Radioterapia 2 (6%)
pia. La paciente inicia tratamiento sistémico con letrozol y calcio, Tipo de cirugia sobre la mama
concomitantemente a braquiterapia HDR simultanea de ambos le- Tumorectomia 2 (12%)
chos quirdrgicos (?0 Gy en gl lecho ogeratorio cutdneo y 15 Gy en Tumorectomia + Oncoplastia 3 (19%)
el.lecho operatgno mamario), posteriormente .c’ompleta el Frata- Mastectomia 5 (31%)
miento loco-reglpnal qe toda lal mama Y la region supraclavicular T 6 (38%)
(50 Gy con fraccionamiento estandar). N .
Cirugia axilar
No 6 (40%)
, Linfadenectomia 9 (50%)
P14. IMPACTO EN LA SUPERVIVENCIA DE LA CIRUGIA Localizacién metastasis
SOBRE LA MAMA EN PACIENTES CON CANCER Bz 24 (67%)
DE MAMA METASTASICO Pulmén 13 (36%)
N. Contreras Pérez?, A. Garcia-Tejedor?, S. Pernas®, Higado 6 (17%)
M.J. Pla Farnés® y J. Ponce Sebastia® SNC 5 (13%)
sHospital de Bellvitge, Barcelona. bInstitut Catala d’Oncologia, Otros 5 (13%)

Barcelona.

Objetivo: Analizar las caracteristicas de las pacientes con can-
cer de mama estadio IV de nuestro centro y valorar el impacto de
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la cirugia del tumor primario sobre la supervivencia global de di-
chas pacientes.

Métodos: Estudio retrospectivo, que incluye 36 pacientes con
cancer de mama mestastasico diagnosticado entre 2009 y 2011 en
la Unidad Funcional de Mama del Hospital de Bellvitge-Institut Ca-
tala d’Oncologia. Se ha realizado cirugia locorregional en 16 pa-
cientes (43%): en 5 casos (31%) tras buena respuesta al tratamiento
sistémico y en 11 casos (69%) por enfermedad sistémica estable con
progresion local. La mediana de seguimiento desde el diagndstico
es de 16 meses [2-31].

Resultados: Nuestra poblacion de 36 pacientes con cancer de
mama estadio IV incluye 35 mujeres y 1 hombre. El diagndstico de
estadio IV fue de debut en el 89% de los casos y solo el 11% duran-
te el seguimiento. La tabla muestra las caracteristicas descripti-
vas, epidemiolodgicas y tumorales del grupo de estudio. En el se-
guimiento se observo una respuesta completa en 4 pacientes
(11%), respuesta parcial sistémica en 18 pacientes (50%) y muerte
por progresion de la enfermedad 12 pacientes (33%). La mediana
de supervivencia de las pacientes con multiples metastasis fue de
21 meses [IC95% 14-28], en pacientes oligometastasicas sin ciru-
gia sobre el tumor primario 17 meses [IC95% 3-31] mientras que
en pacientes oligometastasicas sometidas a cirugia del tumor pri-
mario 25 meses [IC95% 15-35]. Se realizan las curvas de supervi-
vencia de Kaplan-Meier de cada uno de los subgrupos de pacientes
metastasicas. El test de Mantel-Haenzel (log rank) respecto a la
supervivencia global de las pacientes oligometastasicas con ciru-
gia sobre el tumor primario versus las no operadas muestra una
p = 0,027.

Conclusiones: La exéresis del tumor primario incrementa signifi-
cativamente la supervivencia global en pacientes oligometastasi-
cas.

PET mama, tomosintesis ingenieros,
nuclear, radiologos

P15. INCORPORACION DEL PEM EN EL DIAGNOSTICO
MAMARIO. EXPERIENCIA INICIAL EN NUESTRO CENTRO

J. Palao Errando, M. Hernandorena Gonzalez, J. Ferrer Rebolleda,
A. Batista Doménech, A. Carreres Ortega, E. Blanco Pérez,
R. Ortiz Estévez, E. Cascon Sanchez y R. Sanchez Jurado

Eresa, Medicina Nuclear, Consorcio Hospital General Universitario
de Valencia.

Objetivo: El propdsito del estudio es evaluar el valor del Mammi-
pet (PEM) como método complementario en el diagnostico del can-
cer de mama, complemento y/o ayuda a la mamografia, ecografia
mamaria y la R.M. de mama.

Métodos: El equipo es un Mammipet - PEM Oncovision equipado
con 12 detectores de LYSO dopados con cerio y con un fotomultipli-
cador sensible a posicion. Se realiza mediante la administracion de
F18- FDG a dosis bajas (3-6 mCi). Se empez06 a utilizar en enero del
2012 y presentamos una serie preliminar de 25 pacientes.

Resultados: Mostraremos la iconografia y los resultados prelimi-
nares, como ayuda al diagnostico en casos dudosos asi como eva-
luacion de la multifocalidad y multicentricidad.

Conclusiones: El PEM de mama es una herramienta Util en la
localizacion de las lesiones mamarias asi como en la caracteriza-
cion de la actividad metabdlica, que puede ayudarnos en el diag-
nostico del cancer de mama.

P16. VALOR DE LA SECUENCIA DE DIFUSION
EN EL CANCER DE MAMA: CORRELACION CON EL GRADO
HISTOLOGICO Y FACTORES PRONOSTICOS

B. Ubeda, J.L. Browne, L. Casas, B. Navarro, F. Treserra
y R. Fabregas

Institut Universitari Dexeus, Barcelona.

Objetivos: La secuencia de difusion es Util para diferenciar las
lesiones mamarias benignas y malignas. El objetivo del estudio fue
correlacionar el valor del coeficiente de difusion aparente (CDA) en
el cancer de mama infiltrante con el grado histologico tumoral y
factores pronosticos.

Métodos: Desde junio de 2009 hasta junio de 2010 se realiz6 una
resonancia magnética (RM) para estadificacion a 106 pacientes
diagndstico histologico de cancer de mama infiltrante (edad media:
51,29 anos, rango: 28-83). El protocolo incluia un estudio conven-
cional de RM dindmica con contraste y una secuencia de difusion
con valores b de 0y 600 s/mm?Z. El valor del CDA se calculé median-
te el promedio de 3 mediciones en cada lesion. Los valores medios
del CDA se correlacionaron con el grado histologico y factores pro-
nosticos (receptores hormonales y Her2).

Resultados: 46 pacientes (43,4%) mostraron un grado histologi-
co 1, 47 (44,3%) grado 2 y 13 (12,3%) grado 3. El CDA medio fue de
1,02 x 10> mm?/s, 1,076 x 10> mm?/s en los canceres grado 1,
0,998 x 10° mm?/s en los grado 2 y 0,904 x 10 mm?/s en los grado
3. Aunque el valor del CDA fue menor en los tumores grado 3 que
en los grado 2 y en éstos que en los grado 1, las diferencias solo
fueron estadisticamente significativas entre los grados 1y 3. En
cuanto a los factores prondsticos, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los diferentes subgrupos. Se
valoré un subtipo especifico de mal pronostico, los triples negati-
vos (22 pacientes), con un CDA medio de 0,971 x 10° mm?/s, sin
diferencias estadisticamente significativas con el resto de subti-
pos.

Conclusiones: La secuencia de difusion mostro valores de
CDA menores en los tumores de mayor grado histoldgico, si
bien las diferencias solo fueron estadisticamente significativas
entre los grados 1y 3. Tampoco se observaron diferencias esta-
disticamente significativas entre los subgrupos de factores pro-
nosticos.

Comunicaciones libres

P17. FIBROHISTIOCITOMA MALIGNO MAMARIO

J.A. Garcia Mejido, A. Artura Serrano, E.M. Iglesias Bravo,
C. Delgado Jiménez, R. Garrido Teruel y M. Sanchez Sevilla

UGC Ginecologia y Obstetricia, Hospital Universitario de Valme,
Sevilla.

Caso clinico: Paciente de 45 afnos que presenta nédulo en mama
izquierda de reciente aparicion. La exploracion es de noédulo en
cuadrantes superiores de mama izquierda de 2 cm bien delimitado
no adherido a piel ni a planos profundos sin adenopatias palpables.
Ecograficamente presenta nédulo en mama izquierda, solido, hi-
poecogénico y bien delimitado de 14 mm de diametro, categoria
diagnostica BIRADS 3. El diagnéstico anatomopatologico es compa-
tible con tumor mesenquimal maligno con marcada atipia nuclear,
alto indice mitotico y focos de necrosis. Se decide realizar mastec-
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tomia tipo Madden. El diagnostico definitivo es neoplasia mesen-
quimal maligna de alto grado con morfologia y perfil inmunohisto-
quimico compatible con histiocitoma fibroso maligno sin afectacion
ganglionar. El estudio inmunohistoquimico es negativo para recep-
tores hormonales, HER-2, antigeno leucocitario comun y marcado-
res epiteliales, con tincion intensamente positiva para vimentina,
p53 y actina de musculo liso, con Ki 67 superior al 75%. Se decide
tratamiento adyuvante con ciclosporina. Actualmente se encuentra
en periodo libre de enfermedad.

Discusion: El histiocitoma fibroso maligno mamario es una enti-
dad infrecuente. Suele debutar como tumoraciéon mamaria de rapi-
do crecimiento y se comporta localmente de forma agresiva, pre-
sentando un tamafo de hasta 5-10 cm al diagndstico. Las pruebas
de imagen suelen ser inespecificas, llegando a simular la imagen de
un fibroadenoma, de ahi la importancia de un diagndstico precoz
mediante biopsia ya que la puncion suele ser falsamente negativa.
La presencia de un componente fusocelular pleomérfico, con nota-
ble atipia y mitosis, acompafiado de un alto componente de células
gigantes multinucleadas y presentando un aspecto homogéneo y
bien delimitado, diagnostica la enfermedad. Los fibrohistiocitomas
malignos se clasifican en alto y bajo grado en funcién de un mayor
o menor grado de necrosis central, hemorragia, atipia citologica y
numero de mitosis. El estudio inmunohistoquimico no es especifico
siendo positivo para vimentina. En las lesiones de alto grado el
tratamiento habitual es la mastectomia con o sin vaciamiento axi-
lar. Se puede considerar la reseccion local de la lesion en los casos
de bajo grado, en funcion de la presentacion clinica y caracteristi-
cas de la paciente. La diseminacion por via linfatica es rara, y por
lo tanto no se suele ser necesaria la linfadenectomia. Respecto a la
terapia adyuvante (quimioterapia y radioterapia), suele ser poco
efectiva.

P18. CANCER BILATERAL MAMARIO EN VARON

J.A. Garcia Mejido, C. Delgado Jiménez, A. Artura Serrano,
E.M. Iglesias Bravo, R. Garrido Teruel y M. Sanchez Sevilla

UGC Ginecologia y Obstetricia, Hospital Universitario de Valme,
Sevilla.

Caso clinico: Vardn de 75 afios, fumador de 10 cigarrillos dia-
rios y etilismo crdnico sin antecedentes familiares de cancer de
mama ni otro tipo de cancer. Presenta lesiones excrecentes,
irregulares y costrosas en ambas areolas, de 30 mm en mama
derecha y de 25 mm en la izquierda. La ecografia mamaria iden-
tifica masa irregular en region retroareolar de mama derecha de
33,5 x 28,7 mm, heterogénea y con marcada atenuacion sonica
posterior y lesion similar en region retroareolar de mama iz-
quierda de 31,7 x 24,3 mm, categoria diagnostica BIRADS 5. Am-
bas axilas presentan adenopatias altamente sugestivas de me-
tastasis. El TAC de torax determina infiltracion de musculos
pectorales mayores y piel, y la biopsia con aguja gruesa diagnos-
tica carcinoma ductal Infiltrante bilateral. Se realiza mastecto-
mia bilateral tipo Madden, encontrandose actualmente en perio-
do libre de enfermedad.

Discusion: La neoplasia bilateral de mama en el varon corres-
ponde al 1,5% de todas las neoplasias mamarias masculinas.
Existen multitud de factores que pueden predisponer a la apari-
cion de esta patologia en el varon; sindrome de Klinefelter, ci-
rrosis hepatica, administracion de estrégenos exdgenos (como
ocurre en casos de transexuales), cancer de prostata, obesidad,
exposicion a radiacion y aquellas personas portadoras de muta-
ciones en genes asociados a neoplasia mamaria hereditaria (por-
tadores de mutacion en el gen BRCA 2). Se ha estimado que el
momento de aparicion en el hombre es sobre el rango de edad
comprendido entre los 60 y 70 afos. En el varon debuta normal-

mente como un tumor retroareolar con aplanamiento del com-
plejo areola-pezon, debido al poco volumen de la mama mascu-
lina, invadiendo rapidamente la piel. Por ello, el diagndstico en
el varon se suele realizar en estadios mas avanzados que en la
mujer. Respecto al tratamiento, la técnica de eleccion es la
mastectomia con linfadenectomia, ya que existe escasa posibili-
dad de conservacion de tejido mamario en el varon. Si existe
extension a piel, la terapia adyuvante es la radioterapia. Para
los casos con axila negativa clinica, radioldgica y/o anatomopa-
tologicamente se debe realizar biopsia selectiva del ganglio cen-
tinela. Son tumores hormonodependientes y por ello, se aconse-
ja terapia adyuvante con tamoxifeno. El prondstico del cancer
de mama en el varon es de similar prondstico al de la mujer, a
igualdad de estadio tumoral.

P19. MIOEPITELIOMA MALIGNO DE MAMA

M. Garcia Cabrera, L. Gutiérrez Palomino, E.M. Iglesias Bravo,
C. Delgado Jiménez, R. Garrido Teruel y M. Sanchez Sevilla

UGC Ginecologia y Obstetricia, Hospital Universitario de Valme,
Sevilla.

Caso clinico: Mujer de 62 afos que consulta por nodulo de
mama que retrae piel de 1 mes de evolucion. Se observa piel
violacea sobre nddulo en cuadrantes inferiores de mama izquier-
da, blando y con componente quistico. Prueba de imagen con
nodulo quistico tabicado de 3-4 cm y zona de distorsion adya-
cente, categoria BIRADS 5, ecografia axilar negativa y RNM con
curva de captacion altamente sospechosa. La PAAF informa de
quiste con exudado inflamatorio y la BAG de mioepitelioma y/o
hiperplasia mioepitelial sin signos de malignidad. Estudio inmu-
nohistoquimico positivo para p63, actina de musculo liso, CK
AE1-AE3 y negativo para CK19, RE, RP y HER2. Ante la discordan-
cia radiopatologica, se realiza nueva BAG que informa de carci-
noma infiltrante con diferenciacion mioepitelial grado 2 e inmu-
nohistoquimica positiva para p63, CD10, CK5/6 y CK7; parcial y
citoplasmatica con EMA y focal con p53 (10% de las células). El
estroma reactivo peritumoral es positivo para actina de mdsculo
liso y negativo para CK19, CK8, estrogenos, progesterona, HER-
2, CD31, CD34, S-100 y CEA policlonal. El diagnéstico es mioepi-
telioma maligno a descartar carcinoma metaplasico con diferen-
ciacion mioepitelial por expresion de marcadores de epitelio
ductal CK7 y EMA. Se realiza biopsia selectiva de ganglio centi-
nela con resultado negativo. La paciente actualmente recibe
quimioterapia neoadyuvante.

Discusion: El mioepitelioma maligno es una neoplasia muy rara
que presenta exclusivamente proliferacion de células malignas
mioepiteliales, descrito en mujeres entre los 26 y los 76 afos,
manifestaciones clinicas desde nddulos cutaneos a la inspeccion
hasta lesiones no palpables y pruebas de imagen inespecificas. La
PAAF o BAG suelen ser diagnosticas. El diagnostico diferencial se
realiza con fibromas, tumores benignos de células fusiformes, fas-
citis nodular, pseudotumor inflamatorio, tejido de granulacion,
carcinoma adenoide quistico, adenomioepitelioma maligno, car-
cinoma adenoescamoso, carcinoma sarcomatoide monofasico y
carcinoma pobremente diferenciado rico en células mioepitelia-
les. Es fundamental el estudio inmunohistoquimico. Las células
mioepiteliales tumorales expresan mayor positividad para la pro-
teina S-100 que las normales. Puede presentar agresividad local y
metastasis a distancia con via hematdgena como principal via de
metastasis sobre la linfatica. En ausencia de afectacion metasta-
sica, la agresividad se establece por la presencia de un compo-
nente infiltrativo, necrosis tumoral, atipia citologica e indice mi-
totico. Se recomienda exéresis amplia de la lesion con margenes
adecuados.
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P20. CARCINOMA LOBULILLAR INFILTRANTE DE MAMA.
PREVALENCIA DE LA BILATERALIDAD Y PRESENTACION
SINCRONICA. REVISION DE 14 ANOS DEL REGISTRO
MULTIHOSPITALARIO DEL GRUPO DE MAMA DEL VALLES

M. Teixido Vives?, E. Picas Cutrina?, S. Santos de Vega?,
N. Martinez Puig?, S. Orlando?, A. Refie Maspoch® y M. Sentis¢

aHospital de Terrassa, Barcelona. "Hospital Universitario Mutua de
Terrassa, Barcelona. <Corporacié Sanitaria Parc Tauli-UDIAT,
Barcelona.

Objetivo: Demostrar que la bilateralidad y sincronia en la pre-
sentacion del carcinoma lobulillar infiltrante (CLI) esta por debajo
de lo que se asume en la literatura. Analizar retrospectivamente la
prevalencia del CLI en nuestra region y las formas de presentacion
radioldgicas. Comparar con el carcinoma ductal infiltrante (CDI) en
el mismo periodo.

Métodos: Se revisaron los registros de patologia de los hospitales
del GMV, que atienden una poblacion de 862.369 habitantes, en el
periodo 1994-2008. Se describe el total de neoplasias de este pe-
riodo y la prevalencia de la bilateralidad y sincronia de ambos tipos
de tumores.

Resultados: Se han identificado 5.040 carcinomas infiltrantes,
4.542 CDI (90%) y 498 CLI (9,9%). Las tasas de bilateralidad sincro-
nica fueron de 226 CDI (5%) y 11 CLI (2,3%). La razon de proporcio-
nalidad ha sido de 2,19 respecto al CLI bilateral sincrénico(es decir
que el CDI bilateral sincronico ha sido 2,19 veces mas frecuente
que el CLI).

Conclusiones: A pesar de lo que esta descrito en la literatura,
salvo algunas series, la manifestacion bilateral y sincronica del CLI
es una manifestacion inusual. Nuestra experiencia no corrobora los
datos publicados de alta prevalencia de bilateralidad, siendo ésta
mayor en los carcinomas ductales infiltrantes, alrededor del 5%,
mientras que la tasa en el carcinoma lobulillar es del 2,3%.

P21. LOS MIL ASPECTOS EN IMAGEN DE LA NECROSIS
GRASA EN LA MAMA EN RELACION A CIRUGIA PREVIA

M. Teixido Vives, E. Picas Cutrina, S. Santos de Vega,
N. Martinez Puig, S. Orlando, C. Codinay C. Corral

Hospital de Terrassa, Barcelona.

Introduccion: La necrosis grasa localizada en la mama es un pro-
ceso inflamatorio benigno debido a una agresion al tejido graso de
la mama. A pesar de que muchas veces se considera de causa idio-
patica (35-50%) es frecuente tras cirugia (tumorectomias, mamo-
plastia reductora, aumentos con implantes o inyecciones de silico-
na;) tras traumatismo previo y también posible tras isquemia
(mastopatia diabética, reconstrucciones mamarias con tejido auto-
logo: TRAM, DIEP). Debido a su apariencia muy variable por imagen
que va desde hallazgos tipicamente benignos, a indeterminados o
indistinguibles de un cancer y a su forma de presentacion clinica, a
veces como masa palpable, constituye un reto para el radidlogo. El
conocimiento de las diferentes formas de presentacion con una co-
rrecta valoracion de los antecedentes quirlrgicos, nos puede ser
Util para disminuir el nimero de biopsias innecesarias.

Objetivo: Mostrar las diferentes manifestaciones de la necrosis
grasa en la mamografia, ecografia y RM haciendo énfasis en aque-
llas formas de presentacion que simulan un cancer de mama. Dis-
cutir la fisiopatologia de los cambios que se producen y correlacio-
narlos con los hallazgos radiologicos.

Resultados: Se presenta iconografia recogida en nuestra unidad
mamografica de las diferentes manifestaciones de la necrosis grasa
en la mamografia, ecografia y RM, tanto de les tipicamente benig-
nas (quistes oleosos con y sin calcificacion, calcificaciones groseras
y distroficas, nodulos subcutaneos hiperecogénicos), como de las
indeterminadas que requieren seguimiento y también de aquellas

que simulan un cancer (microcalcificaciones, asimetrias focales,
nodulos espiculados) asi como su correlacion histopatoldgica.

Conclusiones: La necrosis grasa puede manifestarse en las técni-
cas de imagen con una apariencia tipicamente benigna o sospecho-
sa de malignidad. Es importante conocer los antecedentes quir(r-
gicos, traumaticos o de radioterapia de la paciente. La mamografia
es mas especifica que la ecografia y la RM puede ser de utilidad en
algunos casos porque detecta la presencia de tejido graso. El cono-
cimiento de las diferentes apariencias radiologicas de la necrosis
grasa nos puede ser Gtil para disminuir el nimero de biopsias inne-
cesarias siendo un reto para el radidlogo.

P22. CARCINOMA MICROPAPILAR INFILTRANTE DE MAMA

M. Amodeo Hernandez, E. de la Hoz Freitas, E.M. Iglesias Bravo,
B. Rodriguez Rodriguez, C. Delgado Jiménez y M. Sanchez Sevilla

UGC Ginecologia y Obstetricia, Hospital Universitario de Valme,
Sevilla.

Introduccién: El carcinoma micropapilar infiltrante de mama es
una variante infrecuente, menos del 2% de los canceres invasivos
de la mama, asociado con una alta incidencia de afectacion gan-
glionar, por su especial angiotropismo, y baja supervivencia. Se
asocia a una alta tasa de recidiva locoregional. La edad media al
diagndstico es de 55 afios, y el tamafo tumoral entre 0,1-10 cm con
un tamafo medio de 2,6 cm, presentandose generalmente como
una masa solida con afectacion ganglionar en el 70% de los casos.

Métodos: Se revisaron 5 casos de mujeres afectas de carcinoma
micropapilar infiltrante diagnosticadas en nuestra unidad, reco-
giendo sus datos clinicos, diagnosticos y terapéuticos, asi como su
estado actual.

Resultados: La edad media al diagndstico fue de 60 afos (rango
54-68 afos), estando todas ellas en periodo posmenopausico. Dos
de las pacientes consultaron por nodulo palpable. El tamafio tumo-
ral medio fue de 29,6 mm (12-60 mm) con estudio de imagen suges-
tiva de malignidad en todos los casos y BAG positiva para carcinoma
infiltrante La ecografia axilar fue positiva en la paciente con mayor
tamano tumoral. El inmunofenotipo fue luminal B el 60% y luminal
Aen el 40%. Dos de las pacientes se diagnosticaron en estadio IA; a
una de ellas se le realizd mastectomia simple y quimioterapia
adyuvante y a la otra cuadrantectomia seguido de quimioterapia y
radioterapia, ambas con biopsia selectiva del ganglio centinela ne-
gativo. Una paciente se diagnostico en estadio IlA y tratada me-
diante mastectomia radical tipo Madden, quimioterapia y radiote-
rapia. Otra paciente diagnosticada en estadio IIB se traté con
cirugia conservadora y linfadenectomia axilar, con ganglio centine-
la positivo para macrometastasis, quimioterapia y radioterapia
adyuvantes. A la paciente diagnosticada en estadio IlIC, se le prac-
tico cirugia tipo Madden, quimioterapia y radioterapia. Todas reci-
bieron hormonoterapia con inhibidores de la aromatasa y viven li-
bres de enfermedad con periodo de seguimiento medio de 18 meses
(5-32).

Conclusiones: El carcinoma micropapilar infiltrante es una rara
variante que afecta a mujeres de edad avanzada con alta tasa de
metastasis ganglionar, en nuestra serie en un 60% de los casos, lo
que le confiere un mal prondstico, con alta tasa de recidivas locales
y supervivencia global del 43% a los 5 anos.

P23. FISTULA PERIAREOLAR RECIDIVANTE

J. Janer i Torné, J. Ribas Montfort, E. Cristobal Vales, C. Molina,
L. Garcia 'y M. Pérez Molina

Hospital Esperit Sant, Barcelona.

Dentro de las infecciones crénicas en la patologia mamaria be-
nigna tenemos la fistula periareolar recidivante que es el estadio
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final de un sindrome inflamatorio que ocurre después de la dilata-
cién patoldgica de los galactoforos, sobreinfeccion de los mismos
con absceso posterior y evacuacion por orificio fistuloso cutaneo
con formacion de fistula periareolar, por lo cual sera infecciosa,
crénica y recidivante. Es una enfermedad que afecta a mujeres
jovenes, premenopausicas, de entre 25 y 40 afos. Suelen ser fuma-
doras ya que el tabaco favoreceria la metaplasia escamosa en el
conducto galactoférico, apareciendo inflamacion cronica del CAP. A
veces es bilateral de forma sincronica o metacronica. En la mayoria
de ocasiones se presenta con umbilicacion del pezon y areola. Etio-
patogenia: la causa fundamental es la sustitucion del epitelio cilin-
drico ductal normal, en el tercio distal de los galactoforos, por
epitelio epidérmico plano o sea una metaplasia pavimentosa. Clini-
ca: dolor mamario no ciclico, con rubor de la zona areolar. Algunas
veces si que se relacionan los brotes con el ciclo menstrual. Tumo-
racion de pequeio tamafo. Con o sin febricula. Formacion empas-
tamiento-absceso. Drenaje espontaneo o quirlrgico. Cronificacion
y fistulizacion con episodios recidivantes que se establece en unos
14 meses. Secrecion o derrame. A veces hay bilateralidad. Los cul-
tivos suelen ser negativos en la mayoria de los casos. En un 24%
tendremos un estafilococo coagulasa negativo, en el 17% habra un
estafilococo aureus, y en el 14% seran bacterias gram negativas.
Inversion del pezén como efecto final, por retraccion del mismo
por fibrosis. Diagnostico: radioldgico. Principalmente el diagndstico
es clinico, pero podemos realizar una mamografia para descartar
patologia asociada (neoplasia). La ecografia es la prueba principal
y la mas utilizada en las diferentes fases: ectasia ductal con dilata-
cion de uno o varios conductos galactoféricos. En el caso de absce-
so retroareolar, visualizaremos una coleccion anecogénica e hi-
poecogena de morfologia irregular y con refuerzo posterior. La
galactografia, es una prueba de gran utilidad, para ver el trayecto
fistuloso o un “stop” en caso de papiloma o carcinoma. Citologia:
se puede realizar una PAAF o puncion-aspiracion aguja fina. Anato-
mia-patologica: también podemos realizar una BAG o biopsia aguja
gruesa. Cultivo: estudio bacterioldgico con antibiograma. Trata-
miento: abstencion del tabaco. En la fase inflamatoria, recetare-
mos antinflamatorios y antibidticos cuando hay sobreinfeccion. En
el absceso haremos desbridamiento quirlrgico, preferentemente
con anestesia local. Y el tratamiento definitivo es quirtrgico con
exéresis de la fistula tras canalizarla desde el orificio del pezon
hasta el orificio de salida periareolar, extirpando todo el trayecto
en profundidad hasta tejido sano.

P24. CARCINOMA MEDULAR DE MAMA

M. Amodeo Hernandez, B. Rodriguez Rodriguez,
E.M. Iglesias Bravo, E. de la Hoz Freitas, C. Delgado Jiménez
y M. Sanchez Sevilla

UGC Ginecologia y Obstetricia, Hospital Universitario de Valme,
Sevilla.

Introduccioén: El carcinoma medular de mama presenta una baja
incidencia, aproximadamente el 3% de todos canceres de mama.
Sus caracteristicas son el predominio del componente linfoide infil-
trativo, bajo potencial de diseminacion metastasica y buen pronos-
tico en pacientes jovenes (peor en menopausicas).

Métodos: Revisamos 14 casos de mujeres con diagnostico anato-
mopatolégico de carcinoma medular de mama entre los afios 1994-
2009.

Resultados: El rango de edad al diagnostico fue 32-78 afos (edad
media 52 afos). El 57,1% eran menopausicas. Sélo una presentaba
un familiar de primer grado afecto por cancer de mama. La clinica
de presentacion fue tumor palpable en el 78,6% de los casos, con
adenopatias palpables en el 21,4%. El tamafo tumoral fue de 15-67
mm (tamafo medio de 31 mm). El perfil inmunohistoquimico fue
triple negativo y el grado histologico 3 en todos los casos. El 35,7%

se diagnosticaron en estadio IA, 35,7% en estadio llA, 21,4% en es-
tadio 1B y el 7,1% en estadio IlIB. Se realizé linfadenectomia en
todos los casos excepto en la paciente mas joven, con un tamafo
tumoral de 19 mm y biopsia selectiva del ganglio centinela negati-
va. En el 42,9% se realizé cuadrantectomia y linfadenectomia, se-
guida de quimioterapia y radioterapia. En el 50% se practico cirugia
radical (6 tipo Madden y 1 tipo Patey); 2 de ellas con quimioterapia
neoadyuvante y radioterapia posterior. En 3 pacientes se realizo
tratamiento adyuvante con quimioterapia y 2 no recibieron trata-
miento adyuvante alguno. La paciente mas joven fue tratada con
cuadrantectomia seguida de quimioterapia y radioterapia adyuvan-
tes. La supervivencia libre de enfermedad a los 5 y 10 afos es del
78,6% y la supervivencia global por cancer de mama del 83,6% a los
5y 10 anos.

Conclusiones: El carcinoma medular de mama es una entidad
poco frecuente que afecta a mujeres jovenes, edad media de 52
afos en nuestra serie. Se presenta con frecuencia como nédulo
palpable de caracteristicas clinicas benignas. Estos tumores pre-
sentan baja tasa de afectacion metastasica ganglionar, 14,3% en
nuestra casuistica. Se concluye que el carcinoma medular de mama
es un tipo histoldgico favorable a pesar de su alto grado nuclear
alto y elevado indice mitotico, sobre todo en pacientes jovenes y
con ganglios axilares negativos.

P25. CARCINOMA MUCINOSO DE MAMA

M. Amodeo Hernandez, E. de la Hoz Freitas, E.M. Iglesias Bravo,
B. Rodriguez Rodriguez, C. Delgado Jiménez y M. Sanchez Sevilla

UGC Ginecologia y Obstetricia, Hospital Universitario de Valme,
Sevilla.

Introduccion: El carcinoma mucinoso es una entidad poco fre-
cuente, representando el 3% de los tumores malignos de mama. Se
caracteriza por la produccién de moco en cantidad variable y se
describen dos variedades histopatolégicas, el carcinoma mucinoso
puro (CMP) y el mixto (CMM), siendo importante esta distincion ya
que el primer tipo tiene un prondstico mejor respecto del carcino-
ma ductal invasivo, con menor tasa de metastasis ganglionares y
tasa de supervivencia mayor. Revisamos las 31 mujeres diagnostica-
das de carcinoma mucinoso entre 1994-2011.

Resultados: La media de edad al momento del diagnéstico fue
de 68 anos (rango 30-89), con una mediana de 73 anos, siendo me-
nopausicas el 83,9%. Se present6é como tumor palpable en el 64,5%
de los casos, con tamafno tumoral medio de 25,7 mm (rango 8-70
mm). El 83,9% fueron CMP y el 16,1% CMM (1 caso de mucinoso-
papilar y 4 casos de mucinoso-ductal). Se diagnosticaron 2 pacien-
tes de carcinoma bilateral, una de ellas con ambos tipos histologi-
cos de carcinoma mucinoso y otra con carcinoma mucinoso y ductal
infiltrante en la mama contralateral. El grado histolégico fue en el
38,7% grado 1, 38,7% grado 2 y 22,6% grado 3, con inmunofenotipo
luminal A en el 67,7% de los casos. La distribucion por estadios fue:
41,9% estadio IlIA, 38,7% IA, 6,5% IIB, 6,5% IlIAy 6,5% IlIB. Realiza-
mos biopsia selectiva del ganglio centinela con resultado negativo
en 8 casos. Se practico cirugia conservadora sin linfadenectomia en
el 45,2%, cirugia radical tipo Madden en el 35,5%, tumorectomia y
linfadenectomia en el 9,7% y cuadrantectomia y linfadenectomia
en el 9,7%. El 25,8% recibieron quimioterapia y radioterapia adyu-
vantes (los CMM, la paciente mas joven y una paciente diagnostica-
da de carcinoma bilateral), quimioterapia el 29% del total de la
serie y quimioterapia neoadyuvante el 3,2%. El 93,5% se trataron
con hormonoterapia (65,5% con inhibidores de la aromatasa y el
20,7% con tamoxifeno).

Conclusiones: El carcinoma mucinoso afecta con mayor frecuen-
cia a mujeres posmenopausicas y se presenta cominmente como
tumor palpable sin afectacion axilar lo que conlleva menor agresi-
vidad. En nuestra serie, la supervivencia libre de enfermedad es
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del 73,3% a los 5 y 10 anos y la supervivencia global del 92,3% a los
5y del 83,1% a los 10.

P26. CARCINOMA EPIDERMOIDE DE MAMA

M. Amodeo Hernandez, B. Rodriguez Rodriguez,
E.M. Iglesias Bravo, E. de la Hoz Freitas, C. Delgado Jiménez
y M. Sanchez Sevilla

UGC Ginecologia y Obstetricia, Hospital Universitario de Valme,
Sevilla.

Introduccién: El carcinoma epidermoide primario de mama es
una entidad poco frecuente con una prevalencia de aproximada-
mente 0,04% de todos los tumores malignos de la mama. Se presen-
ta frecuentemente como nédulo palpable y pruebas de imagen con
hallazgo de quiste complejo. Los receptores hormonales son nega-
tivos. Histologicamente el tumor tiene que ser mayoritariamente
escamoso (mas del 90%) y en el diagnostico es importante descartar
que el tumor sea de la piel de la mama o primario en otra localiza-
cion. En la mayoria de los casos la evolucion suele ser agresiva.
Presentamos un caso de carcinoma epidermoide.

Caso clinico: Mujer de 50 anos que acude en enero de 2004 por
nodulo en mama derecha. No antecedentes personales de interés
ni de patologia mamaria. Antecedentes gineco-obstétricos: menar-
quia a los 14 afnos, formula menstrual normal, dos partos vaginales,
primera gestacion a los 25 afos, lactancia materna y no usuaria de
anticonceptivos orales. No antecedentes familiares de cancer de
mama ni de otras neoplasias. A la exploracion se palpa nddulo en
cuadrante superoexterno de mama derecha de unos 2 cm y adeno-
patia axilar. La mamografia y la ecografia informan de lesion quis-
tica compleja sugestiva de malignidad, la puncion aspiracion con
aguja fina de lesidon quistica con cambios sospechosos de maligni-
dad y la de la adenopatia de linfadenitis reactiva. Se realiza biopsia
intraoperatoria que informa de carcinoma epidermoide de 10 mm
y posterior cuadrantectomia con exéresis de la adenopatia axilar.
La biopsia diferida de la adenopatia informa de metastasis de car-
cinoma epidermoide. La paciente recibe quimioterapia y radiotera-
pia adyuvantes y actualmente se encuentra libre de enfermedad.

Discusién: El carcinoma epidermoide primario de mama es una
forma extremadamente rara que se presenta generalmente como
una tumoracion palpable y pruebas de imagen con hallazgo de lesion
quistica compleja. En la literatura existe una pequefa serie de ca-
sos. Existen presentaciones menos tipicas como el inicio con un abs-
ceso mamario. La edad de presentacion es similar a la de otros car-
cinomas mamarios. Se asocia a una alta tasa de metastasis a distancia
sin afectacion ganglionar, por lo que no se suele realizar la diseccion
axilar de rutina. En nuestro caso a pesar de la positividad de la ade-
nopatia no se considero realizar la linfadenectomia axilar.

P27. CARCINOMA TUBULOLOBULILLAR DE LA MAMA

E. de la Hoz Freitas, M. Amodeo Hernandez, E.M. Iglesias Bravo,
B. Rodriguez Rodriguez, C. Delgado Jiménez y M. Sanchez Sevilla

UGC Ginecologia y Obstetricia, Hospital Universitario de Valme,
Sevilla.

Introduccion: El carcinoma tubulolobulillar es un subtipo muy
poco frecuente de carcinoma de mama que comparte caracteristi-
cas citologicas y arquitecturales de carcinoma lobulillar y tubular.
Este tumor suele aparecer en mujeres de 40-80 afhos, siendo gene-
ralmente de pequefio tamafo, unilaterales, raramente multifoca-
les y de prondstico habitualmente bueno.

Métodos: Presentamos los datos de 6 pacientes diagnosticadas
de carcinoma tubulolobulillar en el periodo 2002-2007.

Resultados: La edad de nuestras pacientes esta comprendida en-
tre 51-71 anos (media 58,2 anos). Tres de ellas presentaban ante-

cedentes familiares de cancer de mama, dos de ellas en familiar de
primer grado y otra de segundo grado. Antecedente de mastitis
puerperal en una de ellas hacia 25 afos. De las 6 pacientes, solo
2 consultaron por nodulo palpable. El tamano de la lesion fue de
1,2-2 cm, con un tamafno medio de 1,4 cm. Las pruebas de imagen
informaron de sospecha de malignidad en todos los casos. Se prac-
ticd tumorectomia y linfadenectomia en dos casos, cuadrantecto-
mia mas linfadenectomia en otros 2 (uno de ellos con 12 ganglios
positivos), mastectomia radical modificada tipo Madden en otro y
mastectomia simple en una paciente a la que se realizd biopsia
selectiva del ganglio centinela con resultado negativo. Todas las
pacientes recibieron tratamiento hormonoterapico, radioterapia
adyuvante a las 4 tratadas con cirugia conservadora y quimiotera-
pia a la paciente diagnosticada en estadio IlIC.

Conclusiones: El carcinoma tubulolobulillar es un subtipo poco
frecuente que comparte caracteristicas propias del carcinoma lo-
bulillar y del carcinoma tubular. Microscopicamente, el diagnostico
se establece cuando en una misma lesion se observan claramente
ambos componentes, lobulillar y tubular, no separados espacial-
mente, y con transicion entre ambos. El prondstico evolutivo de
este tipo de carcinoma suele ser bueno. En una media de 3 afos, el
12% de las pacientes desarrollan metastasis ganglionares y en 4%
aparecen recidivas locales. Las tasas de éxito terapéutico a corto
plazo son similares a las observadas en el carcinoma tubular puroy
en el carcinoma lobulillar puro. En nuestra serie, la paciente diag-
nosticada en estadio IlIC tuvo una supervivencia libre de enferme-
dad de 61 meses y supervivencia global por cancer de 75 meses.
El resto de las pacientes fueron clasificadas en estadio IAy perma-
necen libres de enfermedad.

P28. CARCINOMA TUBULAR DE LA MAMA

E. de la Hoz Freitas, M. Amodeo Hernandez, E.M. Iglesias Bravo,
B. Rodriguez Rodriguez, C. Delgado Jiménez y M. Sanchez Sevilla

UGC Ginecologia y Obstetricia, Hospital Universitario de Valme,
Sevilla.

Introduccién: La OMS define al carcinoma tubular como una va-
riante de carcinoma de mama de prondstico favorable compuesto
por estructuras tubulares bien diferenciadas, revestidas por una
Unica capa de células epiteliales. Antes de la introduccion de la
mamografia como técnica de deteccion precoz suponia el 2% de
todos los carcinomas de mama ya que generalmente son lesiones
de pequefho tamano no palpables. Actualmente su incidencia ha
aumentado y representan hasta el 10% de todos los canceres de
mama. Se presenta tipicamente en pacientes jovenes y general-
mente se detecta en mamografia como masas irregulares de pe-
quefo tamaiio y con margenes espiculados. Suelen tener buen pro-
nostico, siendo la presencia de adenopatias poco frecuentes.

Métodos: Se presentan 18 pacientes diagnosticadas de carcino-
ma tubular de mama en el periodo comprendido desde 1993-2011.

Resultados: La edad media de las pacientes es de 54,3 afos (39-
69 anos). Existen antecedentes familiares de cancer de mama en
4 pacientes (22,2%). De la serie, el 77,8% de los casos (14 pacien-
tes) fueron asintomaticas, sin exploracion de adenopatias en nin-
gln caso. La mamografia fue sospechosa de lesion maligna en el
100% de los casos. En cuanto al inmunofenotipo el 66,7% (12 casos)
fueron clasificados como luminal A, 1 luminal B-HER2 y 1 triple
negativo. Casi el 95% se diagnosticaron en estadio IA. Se realizo
tumorectomia mas linfadenectomia al 44,4% de las pacientes
(8 casos), en 2 casos cuadrantectomia mas linfadenectomia, en
4 pacientes Madden y en otras 4 tumorectomia sin linfadenectomia
(2 con biopsia selectiva del ganglio centinela negativo). Ninguna
paciente tuvo ganglios positivos. Recibieron radioterapia adyuvan-
te el 77,8% de las pacientes (14 casos), quimioterapia neoadyuvan-
te 2 casos y quimioterapia adyuvante en 3. El 50% de las pacientes
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(9 casos) se trataron con tamoxifeno y el 39% con inhibidores de la
aromatasa. No existe ninglin caso de recidiva en ninguna paciente
y ninguna muerte por cancer de mama (1 fallecimiento por leuce-
mia). La supervivencia libre de enfermedad es de 92 meses
(p25 50-p50 133 meses).

Conclusiones: El pronéstico del carcinoma tubular puro es exce-
lente, con una frecuencia extremadamente baja de diseminacion
ganglionar o a distancia. No obstante, la decision de cirugia conser-
vadora esta condicionada por la frecuente multifocalidad y multi-
centricidad.

P29. CARCINOMA APOCRINO MAMARIO

E. de la Hoz Freitas, B. Rodriguez Rodriguez, E.M. Iglesias Bravo,
M. Amodeo Hernandez, C. Delgado Jiménez y M. Sanchez Sevilla

UGC Ginecologia y Obstetricia, Hospital Universitario de Valme,
Sevilla.

Introduccién: El carcinoma apocrino de la mama corresponde a
una forma poco comin de cancer de mama con una morfologia
propia y originado en los ductos de la glandula. Al menos un 90% de
las células tumorales deben presentar caracteristicas citologicas e
inmunohistoquimicas apocrinas. Representan un porcentaje varia-
ble (0.3-4%) del total de canceres de mama, aunque no es infre-
cuente encontrarse focos de diferenciacion apocrina en otros tipos
de carcinoma mamario.

Métodos: Se presentan 11 casos de carcinoma apocrino diagnos-
ticados en el periodo de 1998-2011.

Resultados: La edad media de las pacientes de la muestra es de
62 anos (42-82 afos). La mayoria de ellas fueron derivadas desde el
PDPCM (72%). En 5 de las pacientes existen antecedentes familiares
de cancer de mama y en una de ellas antecedentes personales. En el
63,6% (7 casos) no se evidencié nodulo palpable con presencia de
adenopatias axilares clinicas en el 36%. Las pruebas de imagen sugi-
rieron malignidad en el 90% de las pacientes. En 2 de los casos se
realizd PAAF y en 7 BAG confirmando el diagndstico. En cuanto a la
clasificacion inmunohistoquimica, el 72,7% de las pacientes fueron
triple negativo, 1 HER2, 1 luminal Ay 1 no clasificada. Respecto a la
distribucion por estadios, se diagnosticaron en estadio IA el 45,5% de
los casos, 18,2% llIA, 9,1% IlIB'y 27,3% IlIC. Se practicé tumorectomia
mas linfadenectomia a 3 pacientes (27,3%), Madden al 63,6% y tumo-
rectomia sin linfadenectomia a una paciente. La media del total de
ganglios positivos fueron 5,4 (rango 0-19). Recibieron radioterapia
adyuvante el 63,6% de las pacientes (en una de las pacientes se indi-
0 castracion radioterapica); quimioterapia neoadyuvante en 3 casos
(27,3%), quimioterapia adyuvante en 6 (54,5%) y hormonoterapia con
tamoxifeno en dos pacientes. Recidivo una paciente con fallecimien-
to a los 49 meses. La supervivencia media libre de enfermedad es de
60 meses (p25 27-p75 88 meses).

Conclusiones: No existen diferencias estadisticamente significa-
tivas en el pronostico, supervivencia libre de enfermedad ni global
entre las pacientes diagnosticadas de carcinoma apocrino y el resto
de los carcinomas ductales infiltrantes de la mama. El prondstico
del carcinoma apocrino viene determinado fundamentalmente por
factores como son el grado de diferenciacion, tamafo y la afecta-
cion ganglionar.

P30. TUMORES NEUROENDOCRINOS DE LA MAMA

E. de la Hoz Freitas, B. Rodriguez Rodriguez, E.M. Iglesias Bravo,
M. Amodeo Hernandez, C. Delgado Jiménez y M. Sanchez Sevilla

UGC Ginecologia y Obstetricia, Hospital Universitario de Valme,
Sevilla.

Introduccion: Los tumores neuroendocrinos representan menos
del 2% de las lesiones malignas que se presentan en la mama. Un

30% pueden ser metastasicos principalmente derivados de tumores
carcinoides intestinales. El diagnostico debe realizarse por histolo-
gia y confirmado con técnicas de inmunohistoquimica. Son tumores
con baja agresividad que no presentan sintomas sistémicos por li-
beracion de hormonas como en otras localizaciones. Muchos de
ellos son carcinomas ductales o lobulillares con caracteristicas his-
tologicas de células de pequeiio tamafo, siendo tipica en su histo-
logia la presencia de nidos de células argiréfilas con capacidad de
producir determinadas hormonas como la ACTH, epinefrina y
otras.

Métodos: Presentamos dos casos de carcinoma neuroendocrino
de mama entre los anos 2003 y 2005.

Resultados: Las dos pacientes tienen 75 anos en el momento del
diagnostico, ambas multiparas, con menopausia a los 42 y 52 afos.
No habian realizado tratamiento hormonal sustitutivo ni toma
de anticonceptivos orales. No existian antecedentes personales de
cancer de mama aunque si en familiares de segundo grado. Una
de ellas habia sido diagnosticada de papilomatosis intraductal.
Consultaron por nodulo palpable de 12 meses de evolucion una pa-
ciente y otra por retraccion del pezon desde hacia 4 meses. En la
exploracion fisica se evidencid un nédulo de 3 cm en ambos casos,
duro y movil. La segunda paciente se diagnostico de carcinoma bi-
lateral tras biopsia diferida de lesion no palpable en mama contra-
lateral. La PAAF sospech6 malignidad en ambos casos y tras biopsia
intraoperatoria, diagndstico de carcinoma neuroendocrino de
mama de células grandes en el primer caso (luminal B) y carcinoma
neuroendocrino y ductal infiltrante (luminal A) en el segundo. Se
practicé cuadrantectomia y linfadenectomia mas radioterapia y
hormonoterapia adyuvantes con inhibidores de la aromatasa en el
primer caso y Madden mas hormonoterapia en el segundo. La su-
pervivencia libre de enfermedad es de 82 y 99 meses con Ultimo
control hace 4 meses.

Conclusiones: En nuestras pacientes existe baja agresividad en
los carcinomas mamarios con patron neuroendocrino al no presen-
tar recidivas tras el tratamiento. Ambos casos se diagnosticaron en
estadio IIA. En el primer caso se trata de un tumor neuroendocrino
puro con patron histologico de tumor carcinoide y en el segundo se
asocia a carcinoma ductal infiltrante.

P31. CARCINOMA CRIBIFORME INVASIVO DE MAMA

B. Rodriguez Rodriguez, E. de la Hoz Freitas, E.M. Iglesias Bravo,
M. Amodeo Hernandez, C. Delgado Jiménez y M. Sanchez Sevilla

UGC Ginecologia y Obstetricia, Hospital Universitario de Valme,
Sevilla.

Introduccion: El carcinoma cribiforme invasivo esta considerado
como un tipo especial de carcinoma epitelial que presenta una pe-
culiar estructura morfoldgica y apariencia macroscopica que simula
a un queso suizo. Suelen tener buen pronodstico que lo hacen sepa-
rarse del resto de tumores de la mama, pero no presentan unas
caracteristicas clinicas y radiologicas especificas.

Métodos: Presentamos los 4 casos de mujeres diagnosticadas de
carcinoma cribiforme invasivo diagnosticados en nuestra unidad
entre los anos 2002 y 2010.

Resultados: La edad media de las pacientes fue de 65 afos (ran-
g0 52-71), 3 multiparas y una nulipara, edad media de la menarquia
14 anos (rango 11-19) y edad media de la menopausia a los 50.
Ninguna de las pacientes fue usuaria de anticonceptivos orales ni
tratamiento hormonal sustitutivo. No existen antecedentes de pa-
tologia mamaria personal ni antecedentes familiares de cancer de
mama. S6lo un antecedente familiar de primer grado diagnosticada
de cancer de ovario. Ninguna de las pacientes procedia del progra-
ma de deteccion precoz de cancer de mama. Consultaron por auto-
exploracion de tumoracion mamaria 3 pacientes y una estaba asin-
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tomatica detectandose un noddulo en una revision rutinaria. El
tamano medio del nddulo mamario fue de 2,5 cm (rango 1,8-3,4).
Una paciente tenia la axila clinicamente positiva. Las pruebas de
imagen sospecharon malignidad en el 100% de los casos. En 2 casos
la biopsia mamaria con aguja gruesa fue diagnostica de malignidad
y en las otras 2 se obtuvo mediante biopsia intraoperatoria (3 inmu-
nofenotipos luminal A y uno luminal B). Se realizd mastectomia
radical tipo Madden en las 4 pacientes en estadio IIB y cirugia con-
servadora mas linfadenectomia en la paciente en estadio IA asocia-
da a radioterapia adyuvante. La axila fue positiva en 3 pacientes
con una media de 2,3 ganglios metastasicos (rango 1-3) y una me-
dia de ganglios aislados de 15,7 (rango 10-23). Todas las pacientes
recibieron hormonoterapia, 3 con inhibidores de la aromatasa y
una con tamoxifeno.

Conclusiones: El carcinoma cribiforme es un tipo histolégico de
cancer de mama con una baja incidencia y considerado de buen
pronostico. De nuestras pacientes 3 viven libres de enfermedad y
solo una mujer recidivo a los 41 meses a nivel ganglionar mediasti-
nico y hepatico, falleciendo a los 73 meses.

P32. CARCINOMA PAPILAR INTRAQUISTICO

B. Rodriguez Rodriguez, M. Amodeo Hernandez,
E.M. Iglesias Bravo, E. de la Hoz Freitas, C. Delgado Jiménez
y M. Sanchez Sevilla

UGC Ginecologia y Obstetricia, Hospital Universitario de Valme,
Sevilla.

Introduccion: Los carcinomas papilares de la mama son neopla-
sias malignas que presentan caracteristicas especiales, tanto en su
morfologia como en su conducta bioldgica. Entre los subtipos no
invasores se encuentra la forma localizada, el carcinoma papilar
intraquistico, cuya incidencia varia del 0,5 a 1,6% de todos los can-
ceres mamarios. Este se desarrolla a partir del revestimiento epi-
telial de un quiste mamario y en ocasiones provoca gran dilatacion,
con obstruccion y acumulo de liquido en el ducto en el que se ori-
gina.

Métodos: Se realiza un estudio retrospectivo de los carcinomas
papilares intraquisticos mamarios diagnosticados y tratados en la
Unidad de Patologia Mamaria del Hospital Universitario de Valme
de Sevilla. Se incluyen en esta revision un total de 10 mujeres diag-
nosticadas de carcinoma papilar intraquistico entre los afios 1998 y
2011.

Resultados: La edad media de las pacientes fue 61,3 anos, sien-
do un 30% derivadas del programa de deteccion precoz de cancer
de mama. Ninguna de las pacientes incluidas presentaba antece-
dentes de patologia mamaria benigna. Tres de ellas presentaron
antecedentes familiares de cancer (ninguno de mama) y una habia
padecido un cancer de endometrio. El 60% de las pacientes consul-
taron por nodulo palpable que se confirmé en la exploracion, con
axila clinicamente negativa en el 100% de los casos. Se realiz6 pun-
cion aspiracion con aguja fina en 6 casos, todos con sospecha cito-
logica de malignidad. En dos pacientes se obtuvo el diagnostico
mediante biopsia con aguja gruesa. El 60% fueron grado I, 30% gra-
do Il'y 10% grado IlI. El tratamiento realizado fue cirugia conserva-
dora en el 90% de pacientes. En una paciente se realiz6 mastecto-
mia simple debido a tamafno tumoral de 6 cm. Un 50% de las
pacientes recibieron radioterapia adyuvante y en un 80% hormono-
terapia (70% tamoxifeno y 10% inhibidores de la aromatasa). En la
actualidad, ninguna paciente ha presentado recidiva o muerte por
cancer de mama. Una paciente ha fallecido por otra causa (volvulo
intestinal).

Conclusiones: El tratamiento dptimo del carcinoma papilar in-
traquistico no ha sido definido con claridad hasta la fecha al no
existir estudios prospectivos aleatorizados. En nuestra serie, la su-

pervivencia libre de enfermedad y la supervivencia global por car-
cinoma papilar intraquistico es del 100% a los 5 y 10 afios.

P33. CARCINOMA PAPILAR INFILTRANTE DE MAMA

B. Rodriguez Rodriguez, M. Amodeo Hernandez,
E.M. Iglesias Bravo, E. de la Hoz Freitas, C. Delgado Jiménez
y M. Sanchez Sevilla

UGC Ginecologia y Obstetricia, Hospital Universitario de Valme,
Sevilla.

Introduccién: Las lesiones papilares mamarias representan un
grupo heterogéneo de tumores que crecen en el interior de los
conductos galactoforos y que representan desde lesiones benignas
como son los papilomas intraductales hasta entidades malignas
como los carcinomas “in situ” (carcinomas intraductales o carcino-
mas papilares intraquisticos) o sus formas infiltrantes (carcinoma
papilar infiltrante). Ambos tipos de neoplasias representan entre
un 1y 2% de todos los carcinomas mamarios.

Métodos: Estudio retrospectivo de los carcinomas papilares infil-
trantes de mama diagnosticados y tratados en la Unidad de Patolo-
gia Mamaria del Hospital Universitario de Valme de Sevilla. Se in-
cluyen un total de 24 pacientes diagnosticadas de carcinoma
papilar infiltrante mamario entre los afios 1999 y 2009.

Resultados: La edad media de las pacientes fue de 69,71 anos
(rango 37-82), siendo un 16,7% derivadas del programa de detec-
cion precoz de cancer de mama. Ninguna paciente presentaba an-
tecedentes de patologia mamaria benigna, un 45,8% referian ante-
cedentes familiares de cancer y 25% antecedentes familiares de
cancer de mama. Un 12,5% de las pacientes tenian antecedentes
personales de neoplasia (cérvix, colon y endometrio). Un 25% de las
pacientes eran asintomaticas y el 70,8% de las pacientes consulta-
ron por nddulo palpable. La exploracion clinica evidenci6é tumora-
cion en el 91,7% de las pacientes y la axila fue clinicamente nega-
tiva en el 91,7%. La puncion aspiracion con aguja fina fue
sospechosa de malignidad en el 91,7% de las realizadas (12 pacien-
tes) y la biopsia con aguja gruesa confirmé el diagnostico en
14 pacientes. La distribucion por estadios fue: 58,3% IA, 33,3% IIA,
4,2% 1IB y 4,2% IV. El inmunofenotipo mas frecuente fue el luminal
A con el 62,5% de los casos. Se realizo cirugia conservadora y linfa-
denectomia axilar en el 45,8% de la serie, mastectomia simple en
el 4,2%, Madden en el 25% y cirugia conservadora sin linfadenecto-
mia en 6 pacientes (4 con biopsia selectiva del ganglio centinela
negativa). Tratamiento quimioterapico adyuvante recibieron el
45,8% de las pacientes, radioterapia el 66,7% y hormonoterapia el
91,7%.

Conclusiones: Los carcinomas papilares infiltrantes de mama
son neoplasias de baja incidencia y buen pronodstico. En nuestra
serie, so6lo una paciente se diagnostico en estadio IV (metastasis
pulmonares) y otra fallecio por causa distinta a su proceso mama-
rio.

P34. ANALISIS DE COSTE-EFICACIA DE RADIOTERAPIA
INTRAOPERATORIA COMPARADA CON OTRAS 3 TECNICAS
PARA LA IRRADIACION PARCIAL DE LA MAMA EN ESTADIOS
PRECOCES DE CANCER DE MAMA

M. Dos Santos?, J.L. Lopez Guerra®, F. Calvoc, M.J. Ortiz Gordillo?,
A. Fondevilla®, J. Samblas® y H. Marsiglia®

aInstitut de Cancérologie Gustave Roussy, Villejuif, Francia.
bInstituto Madrilefio de Oncologia, Madrid. “Hospital Universitario
Gregorio Marafién, Madrid. Hospital Universitario Virgen del
Rocio, Sevilla.

Objetivo: La irradiacion parcial de la mama (IPM) se considera
una alternativa segura al estandar de la irradiacion completa de la
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mama (ICM) en estadios precoces de cancer de mama con la venta-
ja de ser administrada en un menor tiempo. Cuatro técnicas dife-
rentes se han descrito en estudios aleatorizados con un seguimien-
to de > 4 anos: radioterapia intraoperatoria (RIO), administrada
inmediatamente durante la cirugia; braquiterapia de baja tasa
(LDR), administrada en 3 dias; radioterapia externa (RTE) y braqui-
terapia de alta tasa (HDR), ambas administradas en 5 dias. El tra-
tamiento mas comUn (ICM), para la comparacion, es administrado
en 7 semanas. El objetivo de este estudio fue analizar el coste-
eficacia de la RIO comparada con las otras 3 técnicas de IPM en
estadios precoces de cancer de mama.

Métodos: Se utilizé un modelo de analisis de decision usando los
datos de eficacia reportados en ensayos prospectivos previamente
publicados, calculado en afios sin mastectomia (ASM). Los costes
directos fueron estimados segln los cargos aplicados en la Comu-
nidad Auténoma de Madrid. Para cada modalidad de IPM, las recai-
das locales fueron individualizadas, y los cargos que suponen fue-
ron evaluados segun su frecuencia de aparicion. Se aplico un
analisis de sensibilidad probabilistica para evaluar la robustez de
los resultados.

Resultados: Un coste total de 5.488,25 € fue estimado para RTE,
6.595,87 € para LDR, 7.454,10 € para HDR, y 8.895,71 € para RIO.
El incremento coste-efectividad (ICER) comparando RIO y RTE fue
de 17.209,41 €/ASM. El analisis de sensibilidad mostré que el ICER
depende principalmente del nivel de recurrencias tras la RTE ade-
mas del coste de la RIO. Finalmente, todas las técnicas de braqui-
terapia (LDR y HDR) fueron mas costosas y menos eficaces en el
analisis comparativo.

Conclusiones: En un escenario del sistema publico, la RIO mues-
tra ser un tratamiento razonable en cuanto a coste-efectividad en
pacientes con estadios precoces de cancer de mama, con la venta-
ja de su administracion inmediata. Deberia ser, por tanto, conside-
rada como alternativa (til, principalmente en aquellos pacientes
que tienen que recorrer largas distancias para recibir el tratamien-
to radico.

P35. CARCINOSARCOMA MAMARIO

B. Rodriguez Rodriguez, E. de la Hoz Freitas, E.M. Iglesias Bravo,
M. Amodeo Hernandez, C. Delgado Jiménez y M. Sanchez Sevilla

UGC Ginecologia y Obstetricia, Hospital Universitario de Valme,
Sevilla.

Introduccién: El carcinosarcoma mamario es un tumor infre-
cuente, alrededor del 0,2% de los canceres de mama, y compues-
to de una mezcla de tejido mesenquimal (6seo, condroide, esca-
moso, etc.) y zonas carcinomatosas epiteliales sin areas de
transicion entre ambos componentes. Caracteristicamente, y a
diferencia del resto de carcinomas mamarios, suele expresar el
gen EGFR y menos frecuentemente el HER-2. Estas neoplasias no
responden al tratamiento hormonal y parcialmente al tratamien-
to quimioterapico convencional. Con todo, se estan proyectando
investigaciones para plantear nuevas lineas terapéuticas utiles
para el tratamiento de uno de los carcinomas mamarios mas agre-
sivos conocidos.

Métodos: Se presentan dos casos de carcinosarcoma mamario
diagnosticados en la Unidad de Patologia Mamaria del Hospital Uni-
versitario de Valme de Sevilla en los afios 2004 y 2011.

Resultados: La edad de las pacientes es de 83 y 47 anos. La pa-
ciente mayor tenia como antecedente un cancer gastrico y la mas
joven tenia antecedentes familiares de cancer de mama. Las pa-
cientes consultaron por nodulo palpable de 6 y 4 cm, respectiva-
mente. En ambos casos la exploracion clinica y las pruebas de ima-
gen fueron sospechosas de malignidad con axilas clinicamente
negativas. La puncion aspiracion con aguja fina fue sospechosa de
malignidad en la paciente mas joven, confirmandose el diagnostico

mediante biopsia intraoperatoria. La paciente de 83 anos se diag-
nosticO mediante biopsia con aguja gruesa. Histoldgicamente los
dos casos fueron de alto grado y con un tamafno de 42 y 50 mm. ELl
tumor de la paciente de 47 aiios presenté en la histopatologia un
patron de carcinoma ductal infiltrante y sarcoma tipo fibrohistioci-
toma. A la paciente de 83 afios (estadio IIA) se le practicé cirugia
conservadora y linfadenectomia mas radioterapia adyuvante y a la
paciente de 47 afos (estadio IllA) mastectomia radical modificada
tipo Madden mas quimioterapia y radioterapia adyuvantes. Las dos
pacientes se encuentran actualmente libres de enfermedad (14 y
94 meses).

Conclusiones: El carcinosarcoma de mama es una forma rara de
tumor mamario (0,2% de los canceres de mama) que se incluye en
la clasificacion dentro de los tumores metaplasicos de la mama. El
tratamiento se realiza segun el estadiaje inicial de la paciente aun-
que el prondstico suele ser peor que en otros tipos anatomopatolo-
gicos de cancer de mama.

P36. INCIDENTALOMAS MAMARIOS EN PET-TC

J.I. Pérez, B. Espina, A. Moral Duarte, J. Duch, M. Estorch,
M. Clos y M. Trias

Hospital de Sant Pau, Barcelona.

Introduccion: El uso de la tomografia por emision de positrones-
tomografia computarizada (PET-TC) en el diagnéstico y seguimien-
to de los pacientes oncoldgicos ha provocado un aumento de la
deteccion de incidentalomas, es decir, nuevos focos lesionales en
otros 6rganos sin historia previa conocida de enfermedad neoplasi-
ca. Esto supone una nueva forma de afrontar el manejo tanto diag-
nostico como terapéutico de estos pacientes.

Métodos: Analisis de nuestra base de datos de neoplasias de
mama, seleccionando los casos de pacientes diagnosticadas de un
incidentaloma mamario mediante el PET-TC, entre abril de 2011 y
abril de 2012. Han sido recogidas de forma prospectiva las técnicas
de imagen utilizadas, el resultado de la biopsia, el tratamiento
administrado y la anatomia patologica definitiva.

Resultados: Se detectaron 5 pacientes. Las enfermedades
neoplasicas por las que estaban siendo evaluadas eran: neoplasia
de ovario, linfoma MALT, neoplasia de pulmoén y neoplasia de la
union esofago-gastrica. Todos los casos fueron evaluadas en un
comité multidisciplinar. En cuatro de las cinco pacientes se reali-
z0 ecografia y mamografia para confirmar el hallazgo radiolégico
de segunda neoplasia primaria a nivel mamario. En la paciente
restante no se completé el estudio al presentar una neoplasia
pulmonar estadio IV. En las pacientes con mejor pronostico de su
enfermedad (neoplasia de ovario y linfoma MALT ambas en remi-
sion completa) se completo el estudio mediante resonancia ma-
maria y core-biopsia. A dichas pacientes se les realizo6 el trata-
miento quirtrgico de la neoplasia de mama que consistio en
cirugia conservadora y biopsia selectiva del ganglio centinela,
que en ambas resulté negativo. Las dos paciente restantes pre-
sentaban importantes comorbilidades y un estadio avanzado de la
enfermedad neoplasica previa, por lo que se decidié tratamiento
paliativo.

Conclusiones: La introduccion de nuevas técnicas de imagen para
la evaluacion y seguimiento de los pacientes oncoldgicos nos ha per-
mitido observar un aumento en el diagnéstico de segundas neopla-
sias primarias en otros organos. En el caso de la patologia mamaria,
se describe en la literatura actual una prevalencia creciente de inci-
dentalomas mamario en PET-TAC, confirmandose la malignidad entre
el 30y el 50% de dichos casos, segln las diferentes series estudiadas.
Por tanto, ante un incidentaloma mamario, consideramos que debe
completarse tanto el estudio de imagen como el anatomopatologico;
y con todo ello decidir el manejo en un comité multidisciplinar dada
la complejidad de estos pacientes.
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P37. CARCINOMA DE MAMA Y MASTOPATIA DIABETICA.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

M. Abad Martinez, A. Prat Calero, B. Moreno Flores,

G. Bueno Blesa, A.A. Osorio Manyari, A.S. Valero Lifan,
J.L. Rueda Martinez, F. Andérica Frias, R. Alises Sanz

y P. Gonzalez Masegosa

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Objetivo: Se presentan dos casos de mastopatia diabética como
diagndstico direrencial del carcinoma de mama, patologia que su-
pone menos del 1% de las lesiones benignas de mama.

Métodos: Mujer de 31 anos, DMID desde los 12, se palpa nodulo
en cuadrante supero externo de mama derecha de un mes de evo-
lucién por lo que es remitida a consulta para su valoracion. A la
exploracion destaca nddulo retroareolar de 2 cm. La mamografia
muestra nodulo sélido, mal definido y heterogéneo que se cataloga
como BIRADS 3 recomendando PAAF que resulta negativa para célu-
las malignas aunque la paciente prefiere extirparlo por lo que se
realiza tumorectomia. Mujer de 59 anos DM tipo 2 de larga evolu-
cion con mastitis de repeticion a la que se le realiza mamografia en
la que destaca un aumento de densidad de mama izquierda con
area en CSl-retroareolar mal definida, que podria corresponder con
cambios inflamatorios por el antecedente de mastitis pero se deci-
de la realizacion de BAG para mayor seguridad.

Resultados: En el primer caso en el examen microscopico destaca
tejido mamario con extensa fibrosis del estroma con células miofibro-
blasticas, infiltrado inflamatorio linfoide maduro en la periferia de los
vasos y ductos sin atipia epitelial todo ello en relacion con mastopatia
diabética. En el segundo caso se observa infiltrado inflamatorio croni-
co, con linfocitos y algunos plasmaticos, tanto de localizacion lobulo-
céntrica como periductal. También se observan acimulos de histioci-
tos en areas fibroescleréticas, en relacion también con mastopatia
diabética. La mastopatia diabética, entidad infrecuente, aparece en
alrededor del 13% de las diabéticas insulinodependientes de larga evo-
lucion, habitualmente premenopausicas. Se trata de una lesion histo-
logicamente benigna, no progresiva y que no predispone a la maligni-
zacion. Clinicamente se presenta como masa mamaria Unica o
multiple, en una o en ambas mamas, de rapido crecimiento, habitual-
mente en localizacion subareolar, de consistencia firme o dura, indo-
lora, mavil y sin compromiso de la piel. En las imagenes radiologicas
se observan densidades asimétricas mal definidas, no asociadas a mi-
crocalcificaciones, que en el examen ecografico se traducen en nodu-
los y areas hipoecoicas mal definidas, heterogéneas, de margenes
irregulares y con una marcada atenuacion posterior. El analisis histold-
gico es indispensable cuando existe sospecha clinica y radiolégica para
llegar a un diagnostico de certeza por lo que habitualmente se realiza
BAG que se caracteriza por una lobulitis linfocitaria esclerosante con
una densa infiltracion de los lobulillos por linfocitos B maduros. Pue-
den encontrarse algunas células plasmaticas, pero no aparecen poli-
morfonucleares ni células gigantes multinucleadas. No hay formacion
de centros germinales. Se suele asociar con infiltracion linfocitaria
periductal y perivascular, aunque sin lesion endotelial.

Conclusiones: En pacientes insulinodependientes se debe valorar
esta entidad en el diagnéstico diferencial. El analisis anatomopatologi-
co, mediante BAG, es fundamental para evitar cirugias innecesarias.

P38. CATETER INTERINCISIONAL ANALGESICO EN
MASTECTOMIA

M. Abad Martinez, R. Alises Sanz, A. Prat Calero, B. Moreno Flores,
G. Bueno Blesa, A.A. Osorio Manyari, A.S. Valero LifAan, F. Andérica
Frias, M.L. Ibarra Marti y P. Gonzalez Masegosa

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Objetivo: Se presentan los resultados de la utilizacion de un ca-
téter de analgesia en 36 pacientes después de mastectomia con/sin

linfadenectomia axilar dado que el dolor postoperatorio después
de la cirugia mamaria supone un importante efecto invalidante.

Métodos: Este dispositivo es colocado por el cirujano y consta de
un pequeio balén que contiene una solucion anestésica y un caté-
ter multiperforado que lo conduce hasta la zona elegida. En este
caso se irrigan ambos pectorales en las mastectomias. El dispositi-
vo también cuenta con un sensor de temperatura que regula el
flujo. El anestésico utilizado en todos los casos es ropivacaina al
0,31% y el balon contiene la cantidad suficiente para cubrir un
maximo de 48 horas. El estudio se ha realizado de forma prospec-
tiva sobre 36 pacientes, 35 mujeres (97,2%) y 1 hombre (2,7%) en
los que se ha utilizado el catéter interincisional, variando los diag-
nosticos entre distintos tipos de neoplasias mamarias. Los procedi-
mientos realizados han sido mastectomia simple en 21 casos
(58,3%), mastectomia tipo Madden en 12 (33%), mastectomia bila-
teral en 2 (5,55%) o con reconstruccion inmediata en un caso
(2,77%). La edad de las pacientes esta comprendida entre los 31y
los 92 anos con una media de 57,3 y una mediana de 54. Se han
recogido diferentes datos para evaluar y medir las dimensiones del
dolor aplicando la escala de intensidad verbal (EVA), cuestionario
de ansiedad, grado de discapacidad y satisfaccion, nauseas y vomi-
tos y necesidad o no de morficos.

Resultados: Destacan el buen control del dolor, medido con la
escala de intensidad EVA, clasificando como leve los resultados de
1-3, moderado de 4-6 y severo entre 7-10. A la hora de la interven-
cion solo 3 pacientes (8,33%) presentaron dolor moderado, a las
2 horas el 100% lo catalogé como leve, a las 24h una paciente lo
estimo como moderado y a las 48h el 100% lo etiqueto de leve. Solo
8 de 36 (22,2%) precisaron morfico y por lo tanto disminuyeron sus
efectos secundarios como nauseas y vomitos (una de las pacientes
presento nauseas sin vomitos 2,7%), mareo (2,7% sin administracion
de moérfico), ansiedad, somnolencia, dificultad respiratoria, depen-
dencia fisica y mental, estrefiimiento y cambios en el estado de
animo entre otros. Ademas permite la deambulacion, movilidad
temprana de los pacientes (100%) y su descanso (100%) reduciendo
asi la estancia hospitalaria y por lo tanto la reincorporacion a la
vida normal después de la cirugia. La satisfaccion de su uso fue
excelente, con una aceptacion del 100%.

Conclusiones: La utilizacion de este catéter permite un buen
control del dolor evitando los efectos adversos de otros analgésicos
con una colocacion rapida y sencilla.

P39. SEGUNDO TUMOR DE MAMA EN VARON TRAS
CARCINOMA PAPILAR INTRAQUISTICO

T. Balsa Marin, J. Diez, R. Tobalina, D. Cuevas, T. Calderon,
S. Martinez, R. Rodriguez, L. Arriero y J. Timén

Hospital Nuestra Sefiora del Prado, Talavera de la Reina, Toledo.

Introduccion: El cancer de mama en el vardn representa el 1%
de la presentacion de esta neoplasia. El carcinoma papilar intra-
quistico es una forma infrecuente de cancer de mama, represen-
tando entre el 0,5 y el 1% de los mismos. Habitualmente se presen-
ta en mujeres afosas y presenta un excelente prondstico. La
supervivencia a los 10 afios es del 100%, y la supervivencia libre de
enfermedad a los 2 y 10 anos es del 96 y el 77%, respectivamente.
El manejo de este tipo de neoplasia continla siendo motivo de
controversia. Presentamos un caso de carcinoma papilar no infil-
trante intraquistico de mama en un varén, con un segundo cancer
en la misma mama a los 8 afos de su diagnostico inicial.

Caso clinico: Varon 74 afos. Tumorectomia de mama izquierda
en el 2001 por adenocarcinoma papilar intraquistico no infiltrante,
con varios focos de papiloma atipico. La ampliacion de la tumorec-
tomia realizada no demostré enfermedad residual. Receptores de
estrogenos (3 +); receptores de progesterona (+); HER-2: negativo;
Ki 67, menos de 5% de nlcleos positivos; p53 negativa. Radiotera-
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pia post-operatoria y tamoxifeno durante 5 anos. En noviembre del
2009 se detecta nodulo bajo cicatriz de tumorectomia. Mamografia
bilateral (noviembre 2009): En axila izquierda nodulo espiculado
(adenopatia vs nodulo), de aprox. 10 mm de diametro, que no se
visualizaba anteriormente. Ecografia axilar (noviembre 2009): En
axila izquierda, imagen hipoecoica de 21,5 x 10,0 mm de diametro
en relacion con adenopatia y otro nodulo sélido, de aprox. 8,2 x 7,3
x 6,8 mm de diametro, que podria corresponder con adenopatia vs
metastasis. PAAF ecoguiada, sospechosa para malignidad. Biopsia:
Adenocarcinoma de probable origen mamario. Inmunohistoquimi-
ca: receptores de estrogenos y progesterona: +++. HER-2: negativo.
Mastectomia radical modificada: Adenocarcinoma ductal infiltrante
de 13,2 mm de diametro maximo. Inmunohistoquimica: receptores
de estrogenos: +++. Receptores de progesterona: ++. HER-2: nega-
tivo. Ki-67: 10%. Los ganglios aislados no mostraron infiltracion
neoplasica. Actualmente, 3 afos después de la intervencion por su
segundo tumor mamario, no hay hallazgos clinicos sugerentes de
nueva recidiva. El paciente se encuentra en estudio por nédulo de
reciente aparicion en glandula pardtida izquierda.

Discusion: La biopsia escisional debe ser considerada en los ca-
sos de lesiones mamarias. El manejo de este tipo de neoplasia con-
tinla siendo motivo de controversia. La cirugia es la base del tra-
tamiento en este tipo de lesiones. A pesar del excelente prondstico
del carcinoma papilar intraquistico de mama, no debe olvidarse la
posibilidad de la posibilidad de aparicion de segundos tumores.

P40. CONCOMITANCIA DE PATOLOGIAS DE DIFERENTE
PRONOSTICO: A PROPOSITO DE UN CASO

C. Lopez Banacloche, K. Lissette Aguilar Duarte, A. Sarrias Garriz,
M.A. Pina Montoya, P. Lopez Ortin y M. Costa Andreo

Hospital Rafael Méndez, Lorca, Murcia.

Introduccion: Hamartoma: es una lesion encapsulada de morfo-
logia redondeada u oval, compuesta de grasa y tejido fibroglandu-
lar normal, en proporciones variables. Muchos son asintomaticos,
pero pueden ser palpables, tipicamente de consistencia blanda. La
imagen mamografica es patognomonica: imagen en “rodaja de sal-
chichon”. No es preciso biopsia para su diagnostico. Carcinoma pa-
pilar: mamograficamente suelen ser nddulos redondeados, ovoi-
deos o polilobulados, bien delimitados, Unicos o multiples. Pueden
tener microcalcificaciones. En ECO, se puede apreciar como un no-
dulo sélido, bien delimitado o como uno completo con areas solidas
y quisticas. El doppler puede mostrar su vascularizacion. El diag-
nostico es mediante biopsia. Carcinoma ductal infiltrante: En la
mamografia aparece con bordes mal constituidos con trabéculas y
tejido graso con areas de necrosis y hemorragia que pueden apare-
cer como calcificaciones. A la exploracion, tiene un tacto mas rigi-
do que las lesiones benignas.

Caso clinico: Paciente de 53 afos en seguimiento por ginecologia
por Utero miomatoso. Sin antecedentes médicos ni familiares de in-
terés. G2P2. Tratamiento con THS durante un afio. En una mamogra-
fia rutinaria se apreci6 en MD imagen pseudonodular en linea inter-
cuadrantica de 0,9 cm y en MI masa de 8,5 cm compatible con
hamartoma. Se realiz6 citologia de la puncion del nédulo, informan-
do de lesion quistica con cambios papilares apocrinos. La ECO mostro
varios nodulos sélidos; el mas grande de unos 2 cm en CSE que pre-
sentaba signos de sospecha (Bi-rads4c). La PAAF posterior revelo ha-
llazgos citoldgicos compatibles con tumor papilar. Tras nueva Mx y
Eco se vio crecimiento del nédulo de mayor tamano realizando ITC
con CGD quien reseca la tumoracion. El resultado de la pieza infor-
maba de CDI grado Il y CD de bajo y alto grado con Rc estrogenos,
progesterona, K67, BCL2 positivos; P53 y Hcept negativos. Se proce-
dio a nueva cirugia programada con mastectomia radical modificada.
Actualmente esta en seguimiento por Oncologia con tratamiento
quimioterapico pendiente de estudio histologico definitivo.

Conclusiones: Existe una amplia variedad de lesiones y tumores
benignos infrecuentes, algunos de los cuales tienen imagenes patog-
nomonicas (hamartoma) mientras que la mayoria son diagndsticos
por biopsia. Ademas de los tumores malignos habituales, existen
otros tipos tumorales mas heterogéneos. El carcinoma papilar repre-
senta menos del 2% de los canceres malignos de la mama en contra
del carcinoma ductal infiltrante que es participe de mas del 70%.

P41. EXTRACCION AUTOMATICA DEL ESTADIAJE
DE CANCER DE MAMA A PARTIR DE TEXTO LIBRE
DE INFORMES CLINICOS

J.L. Lopez Guerra?, C. Parra®, R. Gonzalez®, A. Martinez®,
J. Peinado®, V. Suarez®, A. Moreno® y M.J. Ortiz®

alnstituto Madrilefio de Oncologia, Madrid. *Hospital Universitario
Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccion: El estadiaje de cancer de mama constituye uno de
los factores prondsticos mas relevantes. Sin embargo, la compleja
clasificacion TNM, la existencia de diferentes versiones y la varia-
bilidad de la fuente de la informacion hacen que la recogida de
datos sobre texto libre sea compleja. El objetivo de este proyecto
es elaborar una herramienta que permita realizar el estadiaje de
manera automatica.

Métodos: El estudio incluyd las 100 primeras pacientes con can-
cer de mama no mestastasico tratadas con cirugia y radioterapia en
2012. La recogida del tamaiio tumoral postquirurgico (pT; segun la
7@ edicion TNM) se realizé con la herramienta desarrollada y ma-
nualmente por un residente de tercer ano de oncologia radiotera-
pica (OR). La herramienta consiste en una aplicacion Java que ob-
tiene informacion a partir de los informes de anatomia patoldgica
(AP) y OR, escritos en texto libre, mediante la aplicacion de algo-
ritmos de filtrado de texto y extraccion de datos. Aquellos casos en
los que se observaron divergencias fueron revisados por un adjunto
de OR experto.

Resultados: La aplicacion fue capaz de detectar el 62% de los
casos tras examinar los informes de AP, y el 77% al ahadir el examen
de los informes de OR. Los casos no detectados se debieron a que
la informacion estaba almacenada en otra seccion de la estacion
clinica. Comparando los resultados entre la aplicacion y la recogida
manual, hubo una diferencia del 13% (10/77). Al examinar estos
casos, se observo que en el 50% (5/10) la aplicacion era correcta,
mientras que en el otro 50% era correcta la recogida manual. El
error mas comin (N = 3) cometido por la aplicacion fue la falta de
capacidad para estadificar carcinoma inflamatorio (pT4d) debido a
que el estadio postquirtrgico sigue considerandose inflamatorio
aunque se resuelva la inflamacion tras quimioterapia neoadyuvan-
te. El error mas comdn en la recogida manual (N = 3) fue designar
con el estadio inicial clinico aquellos casos con respuesta completa
a la quimioterapia tras la cirugia (ypTO).

Conclusiones: Este innovador sistema permite realizar automa-
ticamente el estadiaje del tamafio tumoral en el cancer de mama.
Es una herramienta aplicable a los Unidades de Patologia Oncolégi-
ca Mamaria que ayudaria a ahorrar tiempo en la recogida de datos,
evitar errores en la clasificacion tumoral y mejorar la decision te-
rapéutica asi como la calidad de los estudios de investigacion. Las
limitaciones de la herramienta se solventarian mediante bases de
datos estructuradas en lugar de texto libre.
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P42. FACTORES DE RIESGO DE LINFEDEMA
EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CANCER DE MAMA

M. Segura, C. Murta-Nascimento, V. Junca, S. Monledn, A. Salazar,
D. Sabadell, J.A. Pereira, J. Solsona, L. Grande y R. Belmonte

Parc de Salut Mar, Barcelona.

Introduccion: La incidencia de linfedema en cancer de mama
oscila entre 6-65%. Los factores de riesgo de linfedema en el trata-
miento del cancer de mama no estan bien establecidos y son moti-
vo de controversia. Se han relacionado factores del paciente, del
tumor, del tratamiento quirdrgico y del tratamiento adyuvante, es-
pecialmente la radioterapia. El objetivo del estudio fue valorar
estos factores en la incidencia de linfedema.

Métodos: Se ha realizado un estudio longitudinal retrospectivo
de las pacientes tratadas por cancer de mama en que se haya in-
cluido el tratamiento quirdrgico, desde enero de 2005 hasta di-
ciembre 2009. Las pacientes fueron monitorizadas tras la cirugia
por cancer de mama a 1, 6 y 12 meses y posteriormente cada afo
hasta diciembre de 2010. En cada visita de control se registraron
los sintomas y la exploracion fisica y se midieron los perimetros
de ambas extremidades superiores en 7 puntos pre-establecidos.
El criterio de linfedema fue una diferencia igual o mayor a 2 cm
en alguna medida perimetral de la extremidad afecta respecto a
la contralateral. Las variables fueron: edad, indice de masa cor-
poral, intervencion sobre el lado dominante, estadio del tumor,
quimioterapia, radioterapia y hormonoterapia. En cuanto al tra-
tamiento quirdrgico las variables analizadas fueron seroma, he-
matoma e infeccion postquirirgica, mastectomia vs cirugia con-
servadora, linfadectomia axilar (LA) vs biopsia selectiva del
ganglio centinela (BSGC) y el nimero de ganglios extraidos. Se
realizo el analisis mediante modelos de supervivencia de Cox y
Kaplan-Meier.

Resultados. Se incluyeron 373 pacientes intervenidas durante el
periodo. Un 31,4% (n = 117) de pacientes presentaron linfedema.
La probabilidad acumulada de presentar linfedema a los 12, 24y 36
meses de la cirugia fue del 26,3%, 31,4% y 36%, respectivamente. El
83,4% de los linfedemas aparecieron durante el primer ano. En el
analisis univariado resultaron predictivos los estadios de tumor mas
avanzados, el seroma postoperatorio, la LA, la quimioterapia y la
radioterapia. Sin embargo, en el analisis multivariado solamente
mantuvieron su valor predictivo la LA vs BSGC (HR = 18,44, 1C95%
4,47-76,04) y la radioterapia vs no radioterapia (HR = 3,66, 1C95%
1,62-8,27). No se encontro relacion entre el nimero de ganglios
resecados y la presencia de linfedema.

Conclusiones. La probabilidad de presentar linfedema a los
3 afos tras cirugia por cancer de mama fue del 36%. La LAy la ra-
dioterapia fueron los factores de riesgo identificados.

P43. PATRONES ELASTOGRAFICOS ATiPICOS DEL CANCER
MAMARIO

B. Navarro?, B. Ubeda?, J.L. Browne?, L. Casas?, F. Tresserra®
e |. Rodriguezc

aDiagnostico Ginecoldgico por la Imagen, Departamento de
Obstetricia, Ginecologia y Reproduccién; *Servicio de Anatomia
Patoldgica y Citologia; <Unidad de Estadistica y Epidemiologia,
Institut Universitari Dexeus, Barcelona.

Objetivo: Identificar los factores que pueden afectar el rendi-
miento diagndstico de la elastografia en la evaluacion de las lesio-
nes mamarias malignas, dando lugar a falsos negativos.

Métodos: Se revisaron de forma retrospectiva las imagenes en
modo B y elastograficas de 80 lesiones mamarias con diagnostico
histologico de malignidad, 50 de ellas con caracteristicas elasto-
graficas malignas (scores 4, 5 segln la escala de Ueno) y las 30

restantes con patrones elastograficos de benignidad (scores 1, 2
seglin la escala de Ueno) 6 patron atipico (centro elastico y peri-
feria rigida). La edad media de las pacientes fue 54 afos (rango:
31-85 afos) y el tamafio ecografico medio de la lesion 1,4 cm
(rango: 0,5-3,3 cm). Para cada lesion se analizaron: caracteristi-
cas de la imagen en modo B (margenes -circunscritos/imprecisos/
muy imprecisos/lesion no nodular- y presencia o no de sombra
acUstica posterior), profundidad respecto a la piel, tamafo eco-
grafico de la lesion, patron mamario y factores histopatoldgicos
(tipo y grado histoldgico, presencia o no de necrosis intratumo-
ral).

Resultados: Las Unicas variables en las que se observoé una aso-
ciacion significativa con la capacidad de clasificar correctamente
una lesion maligna mediante elastografia fueron la profundidad
respecto a la piel y el tamaiio ecografico de la lesion. Se ajusté un
modelo de regresion logistica multivariable para valorar el impac-
to de los distintos factores analizados. La tasa de falsos negativos
elastograficos fue 32,8% en las lesiones situadas a una profundi-
dad inferior o igual a 1,5 cm y 85,7% en las lesiones con profundi-
dad superior a 1,5 cm. En las lesiones de tamano inferior o igual
a 1,6 cm la tasa de falsos negativos fue 30%; en las lesiones de
tamano superior a 1,6 cm fue 60%.

Conclusiones: La profundidad de la lesion superior a 1,5 cm res-
pecto a la piel y el tamafio ecografico superior a 1,6 cm podrian
estar relacionados con una menor sensibilidad diagnodstica de la
elastografia en el estudio de las lesiones mamarias.

P44. LA ENFERMEDAD DE PAGET DE LA MAMA
EN NUESTRA AREA: REVISION 1998-2012

M.D. Rodriguez Garnica, E. Martinez Gomez, V. Garcia Pineda,
C. de Valle Corredor, F. Arnanz Velasco, N. Garrido
y A. Zapico Goni

Hospital Universitario Principe de Asturias, Madrid.

Objetivo: Estudiar la casuistica de la enfermedad de Paget en
nuestro area en los ultimos doce afios.

Métodos: Hemos realizado un estudio descriptivo y retrospectivo
de 15 pacientes diagnosticadas de enfermedad de Paget entre 1998
y 2012 en el Hospital Universitario Principe de Asturias de Alcala de
Henares, Madrid. Realizamos un estudio estadistico mediante ana-
lisis informatico SPSS 15.0.

Resultados: La edad media al diagnostico fue de 58,93 + 16,011
(32-80) afos y el IMC medio de 25,74 + 5,41 (17-38) kg/m?. ELl 20%
(3) de las pacientes presentaba antecedentes familiares de cancer
de mama. El 40% (6) de los casos eran diabéticas o hipertensas, el
66,7% (10) posmenopausicas y el 13,3% (2) eran nuliparas. El motivo
de consulta principal fue el eczema en el pezon, en el 73,3% (11)
seguido de la telorragia en el 13,3% de los casos (2). En el 73,3%
(11) de las pacientes estaba asociado a cancer de mama subyacen-
te: el 53,3% (8) a carcinoma intraductal, el 13,3% (2) a carcinoma
intraductal e infiltrante y en el 6,7% (1) a infiltrante. El CEAy Ca
15.3 presentaron valores normales en el 80% (12) de los casos. En
el 66,6% (10) de los casos fueron tratadas mediante mastectomia y
el 26,7% (4) con cirugia conservadora. El 46,7% preciso tratamiento
adyuvante siendo los mas frecuentes la radioterapia (13,3%, 2) y la
quimioterapia y la terapia con anticuerpos monoclonales en el
13,3% (2). La supervivencia global fue del 86,67% con una media de
seguimiento de 103,68 + 10,48 (83,12-124,20) meses. Durante el
seguimiento fallecieron 2 pacientes (13,3%) por otras patologias no
relacionadas con la mama.

Conclusiones: La enfermedad de Paget es una entidad poco fre-
cuente y de buen pronéstico, asociada en muchos casos a cancer de
mama subyacente.
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Figura 1

P45. CARCINOMA DE MAMA ASOCIADO A ANGIOMIOLIPOMA
RENAL

G. Mateu, M. Segura, P. Iskra, V. Junca, A. Francés, O. Bielsa
y L. Grande

Parc de Salut Mar, Barcelona.

Introduccioén: El angiomiolipoma renal es un tumor benigno for-
mado por tejido adiposo maduro, vasos y musculo liso, que presen-
ta un riesgo de hemorragia retroperitoneal espontanea del 10%
dependiente del tamafio tumoral, aumentando el riesgo cuando el
paciente es sometido a otra intervencion sin conocerse su diagnds-
tico. Aparece mas en mujeres en proporcion 4:1, siendo el diagnos-
tico incidental en el 50% de los casos.

Objetivo: Ilustrar con un caso clinico de un angiomiolipoma re-
nal, hallado de forma incidental en el estudio de extension de una
neoplasia de mama procedente del programa de cribado.

Métodos: Mujer de 63 anos diagnosticada de carcinoma muci-
noso de 44 mm de diametro en mama izquierda en el programa
de cribado. En el estudio de extension, se halla en la gammagra-
fia 6sea un nddulo pélvico sospechoso que obligd a realizar TC
abdominal (fig. 1), que mostrd, una tumoracion renal derecha
renal de 9 cm de didmetro, que se revelo sugestiva de angimioli-
poma renal también en la imagen ecografica (fig. 2). Dados el
tamano y el riesgo inaceptable de hemorragia retroperitoneal
perioperatoria, se decidié realizar la nefrectomia derecha via
laparoscopica en primer lugar, y a continuacion la tumorectomia
y biopsia selectiva de ganglio centinela (BSGC) en una misma
sesion quirdrgica.

Resultados: En el primer tiempo quirtrgico, via laparoscopi-
ca, se hallé una tumoracion firme dependiente del polo renal
inferior del lado derecho e intimamente relacionada con las es-
tructuras adyacentes pero sin invasion de las mismas. Se realiza
la nefrectomia total derecha, que tras el estudio anatomopato-
logico de la pieza confirma el diagnéstico de angiomiolipoma
renal de 105 x 90 mm. En un segundo tiempo operatorio, se rea-
lizaron tumorectomia de la neoplasia mamaria, resultando un
carcinoma mucinoso de 31 x 27 mm con presencia de carcinoma
intraductal en periferia; y BSGC, resultando negativos los gan-
glios en el estudio peroperatorio, confirmandose “a posteriori”.
La paciente evolucioné favorablemente, sin presentar complica-
ciones postoperatorias, siendo dada de alta a los cuatro dias de
la intervencion

Figura 2

Conclusiones: El abordaje conjunto dando prioridad al angio-
miolipoma en un caso sincronico con cancer de mama, permitié un
correcto tratamiento quirurgico y evolucion, sin presentar compli-
caciones, dandose de alta a los cuatro dias.

P46. TUMOR NEUROENDOCRINO DE LA MAMA.
A PROPOSITO DE UN CASO

N. Contreras Pérez, A. Garcia-Tejedor, M.J. Pla Farnos,
M. Zermiani y J. Ponce Sebastia

Hospital de Bellvitge, Barcelona.

Caso clinico: Paciente de 77 afios, posmenopausia, que presenta
a la autoexploracion lesion en mama izquierda. Antecedentes per-
sonales: HTA. Insuficiencia adrtica. IQ: exéresis de dos nodulos be-
nignos de mama izquierda y derecha. Exploracion clinica: mama
izquierda noddulo retroareolar de 1,5 cm. Gran bloque adenopatico
de > 2 cm a nivel axilar izquierdo. Exploraciones complementarias:
mamografia: nodulo retroareolar de 17 mm con alguna calcifica-
cion. Ecografia mamaria: region periareolar con nodulo hipoecoico
de contornos lobulados 174 mm. CSE nddulo bilobulado 11 mm.
Ecografia axilar: adenopatias aumentadas de tamafio 22 y 18 mm
sugestivas de metastasis. PAAF CSE MI: benigno. PAAF periareolar
MI: carcinoma indiferencia de alto grado. PAAF axilar: carcinoma
indiferenciado. BAG mama: carcinoma neuroendocrino de patron
solido, grado 3. Factores pronosticos: RE 100% RP 15% Her-2 neu
negativo Ki 67 70% Cromogranina +100% Sinaptofisina +5%. Estudio
de extension: analitica, radiografia de torax, gammagrafia 6sea y
TAC toraco-abdominal negativos. Estadiaje: TIN2MO. Tratamiento
primario: hormonoterapia neoadyuvante con letrozol. Seguimiento
a los 8 meses: Exploracion clinica: nodulo retroareolar de 1 cm.
Persistencia de adenomegalias axilares. Respuesta < 50%. Ecografia
mamaria: nédulo hipoecoico retroareolar de 12 mm de diametro.
Adenopatias axilares de 21 y 22 mm de didmetro. Respuesta radio-
logica mama 50% y axila < 50%. Tratamiento quirdrgico: tumorecto-
mia con exéresis complejo areola-pezon (técnica de Grisotti) +
linfadenectomia axilar izquierda. Anatomia patolégica: Mama: car-
cinoma neuroendocrino de patrén sélido de 13 mm, grado 2, fibro-
sis 5%. Inmunohistoquimica: CK 7 + difuso CJ19 + difuso GCDFP-15
+ focal RE (+) CK 20 (-) CDX 2 (-) TTF1 (-). Axila: metastasis por
carcinoma (2/11). Ruptura capsular sin invasion venosa perigan-
glionar. Estadiaje: ypT1cypN1a. Tratamiento adyuvante: hormono-



90 XXXI Congreso de la Sociedad Espafola de Senologia y Patologia Mamaria

terapia (letrozol). Radioterapia mama y cadenas. Evolucion: dada
la histologia del tumor se realiza SPECT TC Octredtide siendo nega-
tivo. Tras 17 meses de seguimiento la paciente se encuentra libre
de enfermedad.

P47. EVALUACION DE LA EFICACIA EN LA DETECCIC')N
DEL GANGLIO CENTINELA: EVOLUCION CRONOLOGICA
E INFLUENCIA DE LA INCORPORACION DE UNA
MINIGAMMACAMARA INTRAOPERATORIA

E. Goni Gironés, F. Vicente, P. Serra, A. Calvo, C. Estébanez,
A. Camarero y M.E. Martinez

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona.

Introduccion: La eficacia en la deteccion del GC es un criterio
considerado esencial en los estandares de calidad de la Sociedad
Espafiola de Senologia y Patologia Mamaria.

Objetivo: Evaluar el porcentaje global de identificacion del GC,
la evolucion cronologica y la influencia de la introduccion de una
minigammacamara.

Métodos: Forman parte de este estudio las pacientes diagnosti-
cadas de cancer de mama mediante biopsia core, a las que se ha
realizado BSGC de forma consecutiva entre enero de 2003 y diciem-
bre de 2011. La técnica fue mixta en periodo inicial o en casos con
dificultad de visualizacion linfogammagrafica, o con radiotrazador
administrado intra-peritumoralmente. Hasta octubre de 2009 la
exéresis del GC fue guiada por sonda y a partir de esta fecha se
introdujo una minigammacamara para la deteccion intraoperato-
ria.

Resultados: La poblacion muestral incluye 754 pacientes, en 725
se ha biopsiado el GC, con una media de GCs extraidos de 1,78 =
0,83, siendo por tanto la eficacia global de la técnica del 96,2%
(nivel Ill). Segln el afo de intervencion quirdrgica los porcentajes
han sido de 93,5% en 2003, 88,7% en 2004, 94,3% en 2005, 95,7% en
2006, 93,3% en 2007, 98,8% en 2008, 97,1% en 2009 y 99,1% en 2010
y 2011. El analisis mediante test exacto de Fisher evidencia dife-
rencia significativa (p = 0,001) entre el porcentaje de identificacion
previo a la introduccion de la minigammacamara que fue del 94,6%
(nivel 1) en 501 pacientes frente al posterior del 99,2% en 253 ca-
sos. En el modelo de regresion logistica se mantiene significativo,
como también el indice de masa corporal normal frente al grupo
sobrepeso-obesidad y no es significativa la localizacion en cuadran-
te supero-externo frente al resto o el tipo de marcaje mixto frente
a radioisotopico. No resulta significativa la diferencia en el nimero
de ganglios extraidos antes y después de la introduccion de la mi-
nigammacamara (85% vs 81,7% de pacientes en los que se realizd
exéresis de 1 0 2 GCs).

Conclusiones: Se constata elevacion del nivel de eficacia de la
técnica, que ha evolucionado de un nivel Il en el que los requisitos
se cumplen con suficiencia a un nivel Ill en que se cumplen en gra-
do de excelencia. Los datos apuntan a que a ello ha contribuido de
forma significativa la implantacion de una minigammacamara, aun-
que existen variables como la experiencia adquirida por el equipo
que es dificilmente medible.

P48. RESULTADOS DE LA BIOPSIA SELECTIVA DEL
GANGLIO CENTINELA EN CARCINOMA DUCTAL IN SITU

E. Goni Gironés, F. Vicente, A. Cordoba, P. Serra, A. Calvo,
C. Estébanez y M.E. Martinez-Lozano

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona.

Objetivo: Evaluar los resultados de la BSGC y la incidencia de GC
metastatico en pacientes con diagnostico definitivo de carcinoma
ductal in situ (CDIS).

Métodos: Forman parte de este estudio pacientes con diagnosti-
co definitivo de CDIS, a las que se ha realizado BSGC de forma
consecutiva, entre enero de 2003 y diciembre de 2011 y cuyos da-
tos han sido introducidos prospectivamente en una base de datos.
La BSGC se realizd, con técnica mixta en periodo inicial o en aque-
llos casos con dificultades de visualizacion linfogammagrafica co-
rrespondiendo a 50 pacientes, o con trazador isotopico administra-
do intra-peritumoralmente en 95.

Resultados: Se trata de 145 pacientes de 56,9 + 9,49 afos de me-
dia (rango 33-82). En 52,4% la lesion se localizd en mama izquierda y
el cuadrante superior externo fue topograficamente mas frecuente
(36,3%). El diagnodstico radiologico en 113 pacientes (77,9%) fue por
hallazgo de microcalcificaciones. El tamano medio fue 1,73 + 2,25
cm (rango 0,1-20). En 49 pacientes el estudio anatomopatologico
objetivo microinfiltracion (33,8%). En 73,1% se realizo reseccion seg-
mentaria (de los cuales en 6,2% se realizo ampliacion y en 4,1% se
completé mastectomia en un segundo tiempo) y en 26,9% mastecto-
mia. En la linfogammagrafia se detecté migracion en 96,6% (55,2%
axilar, 39,3% axilar y mamaria interna, 1,4% mamaria interna Unica-
mente, 0,7% axilar e intramamario). Se realizo exéresis del GC en
94,5% y se obtuvieron una media de 1,74 + 0,8 GCs (rango 1-5). En el
grupo globalmente considerado el GC fue positivo en 4,4%, pero este
porcentaje se eleva a 6,4% cuando existe microinfiltracion y es de un
3,3% en CDIS puro. Corresponde a 6 pacientes (una 2 GC positivos) y
en todos los casos fueron micrometastasis diagnosticadas intraope-
ratoriamente, 5 mediante OSNA. Se practico linfadenectomia axilar
en 5, no hallandose ninglin otro ganglio afectado. En 5 pacientes el
HER?2 fue positivo 3/3 y en otra 2/3, hallandose mediante test exac-
to de Fisher diferencia significativa (p = 0,01).

Conclusiones: El porcentaje de positividad del GC en CDIS puro
es bajo, pero se incrementa de forma importante cuando se obje-
tiva la existencia de microinfiltracion. En la serie estudiada esta
Ultima y el HER2 positivo se asocian con mas frecuencia a positivi-
dad del GC.

P49. REGRESION ESPONTANEA Y COMPLETA
DE CARCINOMA DE MAMA

A. Cordoba, A. Panizo, I. Rodriguez, F. Vicente Garcia,
J.J. Illarramendi y A. Calvo

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona.

Introduccion: La regresion espontanea de un tumor maligno es
un fendmeno muy raro. Se refiere a la desaparicion total o parcial
de un tumor maligno probado, sin un tratamiento. Presentamos el
caso de una mujer, que tras la biopsia diagnéstica, presenta una
regresion completa del tumor en la reseccion quirurgica.

Caso clinico: Mujer de 79 anos que acude con un nodulo palpa-
ble de tres meses de evolucion en union de cuadrantes externos
de mama derecha y de 30 mm a la palpacion. El estudio de ima-
gen es informado como: mamas simétricas de densidad baja con
imagen nodular parcialmente bien definida en cuadrante supe-
roexterno-union de cuadrantes externos de la mama derecha de
aproximadamente 3 cm. No se observan otras alteraciones en nin-
guna de las mamas. Se realiza ecografia complementaria identifi-
candose el nodulo visto en mamografia como un nédulo heterogé-
neo de bordes mal definidos de aproximadamente 3 cm sobre el
que se ha realizado puncion con aguja fina con diagnostico citolo-
gico de carcinoma de mama. Se realiza una PAAF, que se informa
de positiva. Con posterioridad se realiza una biopsia trucut con
resultado de carcinoma ductal infiltrante grado 2, con una reac-
cion granulomatosa asociada, que se relaciona con la puncion
previa. Un mes mas tarde se realiza la reseccion segmentaria y
ganglio centinela y la pieza de reseccion muestra una lesion es-
trellada blanquecina, firme. Se incluye todo el material sin que se
observe carcinoma residual. En su lugar aparece una reaccion in-
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flamatoria granulomatosa y una mastitis linfoplasmocitica. A la
vista de los resultados se repite la mamografia y ecografia un mes
mas tarde sin que se evidencie lesion radiologica. Los controles
realizados con posterioridad siguen dentro de la normalidad tras
9 meses de la intervencion

Discusion: La regresion espontanea de un carcinoma es un hecho
excepcional, que ha sido revisado por Larsen y Rose, con 32 casos
descritos y solo 6 de ellos suficientemente documentados. El meca-
nismo fisiopatoldgico no es bien conocido, y se contemplan la dis-
regulacion molecular de los procesos de apoptosis, supervivencia,
y otros eventos del ciclo celular. En nuestro caso parece debido a
la peculiar reaccion inflamatoria asociada. Un caso similar ha sido
recientemente publicado por Dussan (2008). Para confirmar una
regresion espontanea es necesario excluir errores quirtrgicos y
anatomopatologicos. El seguimiento de estos pacientes es necesa-
rio para una mejor comprension de este fendomeno y una adecua-
cion del tratamiento.

P50. EXPRESION DE LA CITOQUERATINA 19 .
EN LOS CARCINOMAS MAMARIOS Y SU IMPLICACION
EN EL ESTUDIO DEL GANGLIO CENTINELA
MEDIANTE OSNA

M.T. Soler, L. Pérez-Casanova Gomez, C. Loayza, F. Climent,
A. Petit, |. Catala, A. Benitez, M.J. Play E. Condom

Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona.

Introduccion: OSNA es un método molecular para el diagnéstico
del ganglio centinela (GC) en el cancer de mama (CM) basado en la
deteccion del ARNm de la citoqueratina 19 (CK19). El objetivo de
este estudio es evaluar la tasa de CM negativos o con expresion
heterogénea de CK19.

Métodos: Hemos evaluado la expresion de CK19 en 345 muestras
consecutivas de CM (BAG o pieza quirurgica). Los casos fueron cla-
sificados como positivos (positividad en el 100% de las células tu-
morales), negativos (ausencia de expresion) y heterogéneos (% de
células tumorales positivas). Otros parametros registrados fueron
el tipo y grado histologico (método de Nottingham) y el subtipo
molecular, segn los marcadores prondsticos (St. Gallen 2011). Re-
trospectivamente se evaluo la expresion de CK19 en los ganglios
metastaticos de los casos heterogéneos.

Resultados: 319 de 345 casos (92,4%) mostraron positividad para
CK19. Todos los carcinomas lobulillares (45 casos) expresaron esta
proteina. Diez de 345 casos fueron negativos (2,8%) y 16 mostraron
una tincion heterogénea (4,6%). La expresion heterogénea vario
entre el 5% y el 90%. Hubo 2 carcinomas intraductales, G3. Uno fue
triple negativo (TN) y mostr6 heterogeneidad para CK19, mientras
el otro fue HER2+ y negativo para CK19. Entre los carcinomas inva-
sivos, 9 fueron negativos, 6 ductales infiltrantes, 2 papilares y
1 metaplasico. Segln el grado histolégico, 3 casos eran G1, 4 G2 y
1 G3yen1T1mi el grado histologico no era evaluable. Respecto al
subtipo molecular, 5 eran luminales A, 1 luminal B-, 1 HER-2+ y
2 TN. Entre los 15 casos heterogéneos, 13 eran carcinomas ductales
infiltrantes, 1 metaplasico y 1 medular atipico. Once correspondian
a G3 y 4 G2. Cuatro eran luminales B- y 11 TN. De este grupo, 6 GC
eran metastaticos, 1 G2 y 5 G3, con una correlacion de %CK19 tu-
mor/GC de: 10/90, 5/5, 90/90, 75/90 y 2 casos no evaluables.

Conclusiones: En nuestra serie, la CK19 en el CM fue negativa en
un 2,8% y heterogénea en un 4,6% de CM. Estos casos representan
un grupo heterogéneo de tumores con diferentes subtipos, grados
y perfiles moleculares, pero mas de la mitad fueron G3 o tumores
TN. EL 73% de los casos heterogéneos fueron TN y el 26% luminales
B-, no observandose casos luminales A en este subgrupo. La hetero-
geneidad de CK19 en el tumor se mantuvo en las metastasis gan-
glionares en 4 casos estudiados. El 100% de carcinomas lobulillares
expresaban CK19.

P51. CARCINOMA MAMARIO EN PACIENTES MENORES
DE 40 ANOS

A. Calvo, A. Pais, A. Cordoba, E. Goni, M. Mellado, C. Artieda,
M.A. Sanz, R. Trujillo, J.J. Illarramendi y F. Vicente Garcia

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona.

Introduccion: La edad es uno de los factores de riesgo del
cancer de mama. El 5% ocurren en mujeres menores de 40 afnos.
Son tumores mas agresivos y se asocian a un peor pronostico.
Revisamos en nuestra serie las caracteristicas clinicas, radiolo-
gicas, histopatologicas, la supervivencia global y libre de enfer-
medad.

Métodos: Realizamos un estudio descriptivo retrospectivo, estu-
diando 108 pacientes menores de 40 afos con tumores malignos de
mama (octubre de 1992-noviembre de 2011) lo que supone un 4,8%
de los tumores tratados en nuestro centro. Para el diagnostico se
realizé mamografia y ecografia a todas las mujeres, RNM en el 31%
(realizadas a partir del 2008), ecografia axilar en 54 casos (50%) y
biopsia en todas las pacientes.

Resultados: Analizamos 108 pacientes con una edad media de
36 anos (26-40). El motivo de consulta mas frecuente fue el nédu-
lo en 80 casos (74%) con adenopatias axilares palpables en 27
pacientes (25%). El 32,4% de las pacientes presentaban antece-
dentes de patologia mamaria benigna y el 28,7% antecedentes
familiares de cancer de mama. El patron radiolégico mas frecuen-
te fue el nddulo solitario o asociado a otros patrones en 55 casos
(50,9%). En cuanto al tratamiento, 13 pacientes recibieron
neoadyuvancia. En 49 casos (45,4%) se realizo cirugia conservado-
ra 'y en 59 (54,6%) cirugia radical, con reconstruccion inmediata
en el 49,1%. Se realiz6 ganglio centinela en 36 casos (33,3%) sien-
do positivo 13 de ellos. Del total de linfadenectomias realizadas
(81 casos) hubo afectacion axilar en 58 pacientes (53,7% del to-
tal). El tipo histologico mas frecuente fue el carcinoma ductal
infiltrante en el 79,6%. El tamano medio fue de 2,6 cm (0,1-9) y
la media de adenopatias axilares aisladas fue de 11,6 (1-29) y la
media de afectadas 2,6 (0-18). Se evidenciaron receptores hor-
monales de estrogenos positivos en el 64,8% de los casos y de
progesterona en el 52,77%. Con un seguimiento medio de 75 me-
ses (2 pacientes perdidos), 85 (80,1%) estan libres de enfermedad
y en 21 (19,81%) han presentado progresion tumoral. El intervalo
libre de enfermedad ha sido de 38 meses, 19 pacientes han falle-
cido con supervivencia media de 68,65 meses.

Conclusiones: La incidencia en nuestra serie del cancer de mama
en menores de 40 anos es de 4,8%. El tumor mas frecuente es el
carcinoma ductal infiltrante con afectacion axilar en el 53,7% de
los casos. Una de cada 5 pacientes presenta progresion de la enfer-
medad.

P52. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE DRENAJE LINFATICO
A NIVEL DE LA CADENA MAMARIA INTERNA

F. Fargas Fabregas, S. Baulies Caballero, C. Ara, R. Fabregas
y M. Cusido

Departamento de Obstetricia, Ginecologia y Reproduccién
Humana, Institut Universitari Dexeus, Barcelona.

Introduccion: Muchos estudios aleatorizados prospectivos han
demostrado que la afectacion de la cadena mamaria interna (CMI),
conlleva peor pronostico, y que este es aln mas desfavorable,
cuando se asocia una metastasis axilar de forma concomitante. En
hasta un 8,9% de pacientes con ganglios axilares negativos, y un
26% de pacientes con tumor primario de ubicacion medial, se en-
cuentran ganglios positivos en la cadena mamaria interna.

Métodos: Se trata de un estudio descriptivo donde se analizan
las caracteristicas de aquellos tumores que al realizar la técnica
del ganglio centinela, éste o uno de estos, ha drenado a cadena
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mamaria interna. Se diagnosticaron 72 neoplasias de mama con
estas caracteristicas desde el afo 2000 al 2012.

Resultados: 59 pacientes con drenaje a cadena mamaria in-
terna del ganglio centinela, sin objetivarse metastasis, y 13 pa-
cientes con afectacion del ganglio a este nivel (9 metastasis, 2
micrometastasis y dos con células tumorales aisladas). La histo-
patologia mas frecuente fue ductal infiltrante (92,3%). En 8 ca-
sos (61,5%) la localizacion del tumor fue en cuadrantes internos.
En 5 pacientes (38,5%) se acompafaba de afectacion axilar con-
comitante. Se observo que el 46% de las pacientes tenian un
grado de diferenciacion celular Il. Analizando la supervivencia
global, se observa que aquellas pacientes con metastasis a nivel
de CMI, presentan peor prondstico que aquellas sin afectacion a
dicho nivel. De la misma forma que, cuando la afectacion era
concomitante, a nivel de CMI y a nivel axilar, los resultados eran
aun mas desfavorables.

Conclusiones: La afectacion de CMI, implica peor pronoéstico,
por lo que su diagnostico y pronostico se ha reforzado, incluyéndo-
se en la actual clasificacion TNM.

P53. ESTADO AXILAR EN PACIENTES CON GANGLIO
CENTINELA POSITIVO. EXPERIENCIA DE 10 ANOS

F. Vicente Garcia, A. Calvo, A. Cordoba, E. Goni, C. Artieda,
M.A. Sanz, R. Trujillo, I. Mafnas, S. Amoza y J.M. Lera

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona.

Introduccién: El estadiaje axilar ha sufrido grandes cambios en
la ultimos afos habiendo pasado de la linfadenectomia sistematica
al ganglio centinela y linfadenectomia cuando este era positivo,
mas recientemente se aboga por no efectuar ningln otro gesto en
determinados casos. Por otro lado el conocimiento del estado axi-
lar siempre se ha considerado como uno de los mejores factores
predictivos de evolucion. Esta situacion ha llevado a la controver-
sia sobre la conveniencia de realizacion de linfadenectomia axilar
en casos con ganglio centinela positivo. Presentamos los casos con
ganglio centinela positivo y valoramos el estado axilar tras la linfa-
denectomia en 10 afios de utilizacion de esta técnica.

Métodos: Estudiamos una serie de 178 pacientes con cancer de
mama y ganglio centinela axilar positivo a los que se practico linfa-
denectomia. Se efectia un estudio descriptivo de la serie en cuan-
to a edad, tipo histoldgico, grado histologico, presencia de infiltra-
cion linfovascular, fenotipo, tamano de la lesion, nimero de
ganglios centinela, tipo de afectacion ganglionar, afectacion de
ganglios de la linfadenectomia (no centinelas) y tipo de afectacion
de los mismos, tiempo de evolucion y situacion actual de las pa-
cientes. Se efectUa un estudio comparativo segun la afectacion o
no de ganglios no centinela utilizando el programa SPSS 15.0 apli-
cando las pruebas de t de Student para variables cuantitativas y chi
cuadrado para cualitativas.

Resultados: La edad media de las pacientes ha sido de 58,9 anos.
El 77,5% eran portadoras de carcinoma ductal infiltrante y el 9,6%
de carcinoma lobulillar infiltrante. El tamafio medio de la lesion ha
sido 1,78 (x 0.98). Se ha aislado un ganglio centinela en el 43,8% de
los casos y en el 37,6% dos. En el 59,6% de los casos la afectacion
era como macrometastasis y en el 40,4% como micrometastasis. En
el 23% de los casos (41) se detecto afectacion de ganglios no centi-
nela en la linfadenectomia, de los que 34 presentaban afectacion
metastasica del centinela y 7 presentaban micrometastasis en el
mismo. Con un tiempo medio de evolucion de 41,6 (+ 34,6) meses
se ha producido progresion de la enfermedad en 9 casos (5,1%). Al
comparar las variables estudiadas en relacion con la afectacion de
ganglios no centinela se ha encontrado que existe relacion estadis-
tica con el tamano de la lesion (p = 0,015), nimero de ganglios
centinela positivos (p = 0,04), afectacion linfovascular (p = 0,016)
y tipo de afectacion de ganglio centinela (p = 0,001). No se ha en-

contrado relaciones significativas entre afectacion de ganglio cen-
tinela y el resto de las variables.

Conclusiones: La afectacion Unica del ganglio centinela repre-
senta el 77% de los casos. Cuando la afectacion del ganglio centine-
la se presenta como macrometastasis en el 32,1% hay mas ganglios
afectados en la linfadenectomia. Cuando la afectacion del ganglio
centinela se presenta como micrometastasis en el 9,7% de los casos
se encuentran ganglios afectados en la linfadenectomia. La afecta-
cion linfovascular en el tumor aumenta el riego de afectacion de
ganglios no centinela.

P54. LINFOMA MALT PRIMARIO DE MAMA
CON INFILTRACION DE LA PIEL

S. Amoza, A. Calvo, A. Cordoba, M. Mellado, C. Artieda,
M.A. Sanz, R. Trujillo y F. Vicente

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona.

Introduccién: El linfoma MALT es un linfoma de bajo grado de
malignidad asociado a mucosas: estomago, pulmoén, conjuntiva,
piel, tiroides, mama... Representa el 0,04-0,53% de todos los tumo-
res malignos de la mama y el 2,2% de los linfomas malignos extra-
nodales. Se asocia a enfermedades autoinmunes. En la mama se
presenta habitualmente como un tumor Gnico, indoloro, de rapido
crecimiento o como un aumento difuso de la consistencia. En algu-
nos casos existe compromiso de la piel y adenopatias axilares. Oca-
sionalmente suele ser bilateral. Los hallazgos radiologicos son simi-
lares al resto de las tumoraciones malignas de la mama por lo que
para su diagnostico es necesario un estudio anatomopatolégico, in-
munohistoquimico y molecular. Su tratamiento no difiere del linfo-
ma en otras localizaciones.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 39 afos con
Artritis reumatoide de 20 afios de evolucion, que presenta desde
hace 5 meses una tumoracion palpable en CSI de la mama izquierda
de 4 cm y lesiones eritematosas cambiantes en la piel de ambas
mamas desde hace 2 afios. La mamografia-ecografia de la mama,
confirma la existencia de dicho nédulo con engrosamiento del teji-
do celular subcutaneo. En la ecografia axilar se objetivan en ambas
axilas ganglios con cortical engrosada, mas llamativos en axila iz-
quierda. Se realizan biopsias del nddulo situado en CSI de mama
izquierda, adenopatia axilar y de la piel con diagnéstico de linfoma
B de tipo MALT (linfoma de la zona marginal extranodal). Se com-
pleta el estudio con medulograma, citometria de flujo y biopsia
coxal sin evidenciar datos de infiltracion por linfoma asi como es-
tudio de extension con TAC cérvico-toracico-abdominal sin hallar
afectacion de otros organos.

P55. TUMOR FILODES DE MAMA

C. de Valle Corredor, L. Fernandez Muioz, E. Martinez Gomez,
A. Cano Cuetos, N. Garrido Medina, M.D. Rodriguez Garnica,
V. Garcia Pineda y A. Zapico Goiii

Hospital Universitario Principe de Asturias, Facultad de Medicina,
Universidad de Alcald, Madrid.

Introduccion: El tumor filodes de mama es una neoplasia poco
frecuente de extirpe fibroepitelial que representa del 0,3 al 0,9%
de todas las tumoraciones de mama. Suele afectar a mujeres entre
los 35 a 55 afios y su diagnostico definitivo es anatomopatologico.
Tiene una elevada tendencia a la recidiva local (20%) e incluso ca-
pacidad metastatizante en otros 6rganos. El tratamiento quirrgico
es de eleccion, realizando una extirpacion amplia con margenes
quirdrgicos libres de enfermedad.

Caso clinico: Presentamos una paciente de 57 afos, que consultd
por una tumoracion dolorosa, de 1 afo de evolucion. A la explora-
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cion se visualizo area eritematosa de 26 x 16 mm de consistencia
pétrea en mama izquierda y adenopatias axilares ipsilaterales. La
mamografia clasifico la lesion como BIRADS 5. Los marcadores tu-
morales fueron normales. Se decidi6 realizar tratamiento quirdrgi-
co (mastectomia de limpieza con linfadenectomia axilar izquierda
y reconstruccion mediante colgajo). La anatomia patolégica de la
pieza informa de tumor filodes maligno de 22 mm. Se completé el
estudio de extension realizando PET-TAC que evidenci6 metastasis
pulmonares bilaterales. Se completo el tratamiento con quimiote-
rapia (3 ciclos de adriamicina) pero ante la progresion de las me-
tastasis pulmonares se administroé una segunda y tercera linea de
tratamiento quimioterapico. En el Gltimo control, la paciente pre-
senta progresion de las metastasis pulmonares y derrame pleural
izquierdo.

Discusion: El tumor filodes representa el 2,5% de todas las neo-
plasias fibroepiteliales y de un 0,3% a un 0,9% de todas las tumora-
ciones de mama. Abarcan un amplio rango de subtipos histoldgicos:
benignos, borderline y malignos. Existen marcadores moleculares
que nos informan de la agresividad del tumor. Su presentacion cli-
nica, ecografica y mamografia es similar a la del fibroadenoma. La
PAAF y la BAG son poco concluyentes para el diagndstico, debido a
su patron celular especifico, muchas veces se requiere la pieza qui-
rlrgica en su integridad. El tratamiento siempre que sea posible es
quirdrgico, cirugia conservadora con margenes libres (> 1 cm). La
radioterapia y quimioterapia tienen un papel controvertido en el
tratamiento del filodes. La supervivencia acumulada a los 10 afos,
de este tumor cuando no existe enfermedad diseminada y es posi-
ble cirugia con escision local y margenes libres es superior al 85%.

P56. CARCINOMA OCULTO DE MAMA

A. Martrat Macia, J. Ardid, J. Obiols, M. Trias, S. Guillaumes,
L. Pulido y C. Hoyuela

Unidad de Patologia Mamaria, Servicio de Cirugia General,
Hospital Platd, Barcelona.

Caso clinico: Presentamos el caso de una paciente de 61 afos de
edad con el diagnodstico de carcinoma oculto de mama (COM), ma-
nifestado con la aparicion de un linfedema de la extremidad supe-
rior izquierda, y la presencia de un conglomerado adenopatico axi-
lar de ese lado. Las pruebas de imagen (mamografias, ecografia y
resonancia magnética) no evidenciaron ninguna lesion en la glandu-
la mamaria, y la histologia de las adenopatias fue positiva para
metastasis de carcinoma ductal infiltrante grado 3. La inmunohis-
toquimica mostro RE 80%, RP 50%, HER 2 +++ (amplificado), p53
negativo y Ki 67 20%. Fue tratada con quimioterapia primaria: FEC
x 4 + Taxol x 12+ Herceptin x 24 semanas. Hubo una buena respues-
ta al tratamiento neoadyuvante. La cirugia posterior consistio en
una linfadenectomia axilar izquierda. La anatomia patoldgica mos-
tré metastasis en 4 de 15 ganglios, con inmunohistoquimica de RE
100%, RP 30%, HER 2 +++, p53 negativo y Ki 67 80%. Posteriormente
se ha efectuado radioterapia sobre lecho axilar, y en la actualidad
sigue tratamiento con trastuzumab y anastrazol. El seguimiento
muestra progresion del linfedema.

Discusion: El COM es una entidad que supone menos del 1% de
todos los canceres de mama, y se manifiesta como metastasis axi-
lares sin identificarse tumor en la mama. Para ser considerado
como tal, es preciso que las pruebas de imagen, especialmente la
resonancia magnética, no muestren lesion mamaria alguna. En su
manejo terapéutico la neoadyuvancia tiene un papel fundamental,
ya que el COM se considera una neoplasia localmente avanzada. El
tratamiento quirdrgico incluye habitualmente una linfadenectomia
axilar, siendo la mastectomia mas discutible. La radioterapia sigue
teniendo un papel en este tipo de tumores, asi como la hormonote-
rapia y los tratamientos biologicos, dependiendo de la inmunohis-
toquimica. El COM es un tipo poco frecuente de cancer de mama,

localmente avanzado, y con un peor pronostico. En su tratamiento
la neoadyuvancia y la linfadenectomia juegan el papel principal.

P57. APORTACION DE LA ELASTOGRAFIA EN PATOLOGIA
MAMARIA EN EL AMBITO DE ATENCION PRIMARIA

E. Alerty J. Terreu

SDI Numancia, SAP Diagnostic i Tractament, Atencién Primaria,
Barcelona.

Objetivo: Profundizar en la técnica de la elastografia en la eco-
grafia mamaria y exponer nuestra experiencia de aplicacion de va-
riantes en los scores publicados,

Métodos: Ecdgrafo ESAOTE MYLAB 70 XVG con sondas lineales de
13 i 18 MHz, de febrero del 2010 a febrero del 2012, aplicamos el
programa de elastografia a las lesiones mamarias incluyendo axila
(éstas no entran dentro de este estudio) y estudiamos a 325 pacien-
tes entre 19-90 anos (media de 51) que presentan 359 lesiones (221
fueron benignas y 138 malignas; tamano medio de 18 mm, compro-
badas con citologia y/o histologia y/o cirugia. Valoramos de la lesion
la medida, morfologia, ecoestructura, localizacion y distancia de la
piel. Valoramos la dureza elastografica en relacion al tejido circun-
dante, con colores, rojo mas duro, gris mediano y verde blanda, y la
homogeneidad del color, localizacion dentro la lesion y extension por
fuera, aportando una variante a las clasificacion de Ueno. Esta clasi-
ficacion la correlacionamos con el BI-RADS estandar.

Resultados: De les 359 lesiones estudiadas, la concordancia elasto-
grafica presento una sensibilidad del 69%, especificidad del 82%, valor
predictivo positivo del 69% y valor predictivo negativo del 88%.

Conclusiones: Nuestros resultados, aplicando las variables de
una nueva clasificacion, nos han permitido mejorar la toma de de-
cision sobre la realizacion de intervencionismo en lesiones BI-RADS
11, siéndonos muy Gtil como técnica complemento a la ecografia,

P58. ESTUDIO RETROSPECTIVO DE 1.143 CASOS

DE CANCER DE MAMA: ANALISIS DE MARGENES

DE RESECCION Y AFECTACION GANGLIONAR SEGUN
CARACTERISTICAS CLINICAS Y ANATOMOPATOLOGICAS

C. Trilla Sola, B. Garcia-Valdecasas Vilanova,
E. Capdevila Vilamajo, M. Pérez Olabarria, L. Lopez Vilaro,
J. Calaf Alsina y E. Lerma Puertas

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Objetivo: Analizar la efectividad de la ampliacion de margenes
en el tratamiento conservador del cancer de mama. Estudiar la
afectacion ganglionar en relacion a las caracteristicas clinicas y
anatomopatologicas de los tumores.

Métodos: Estudio retrospectivo descriptivo de los casos consecu-
tivos de cancer de mama tratados mediante cirugia en el Hospital
de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona entre 2005 y 2011 (n =
1.143). Se procede al andlisis de las ampliaciones de margenes y
afectacion axilar segln las caracteristicas macroscopicas, histolo-
gicas e inmunohistoquimicas de las piezas obtenidas.

Resultados: Se realizaron un total de 703 tumorectomias (61,5%)
y 440 mastectomias (38,5%), observandose un incremento anual en
el nimero de tumorectomias, mientras que el de mastectomias se
mantuvo estable. De las tumorectomias realizadas, 118 (16,8%)
presentaron margenes de reseccion afectos. Se realizo la amplia-
cion de margenes en 94 (79,6%) casos, y se identifico tumor resi-
dual en 43 (45,7%). Respecto al estudio de la axila, se realizaron un
total de 654 biopsias de ganglio centinela, observandose un incre-
mento anual del numero de biopsias practicadas. El ganglio centi-
nela fue positivo en 104 (15,9%) de las biopsias, realizandose a
continuacioén vaciamiento axilar. Entre los casos con ganglio centi-
nela positivo y vaciamiento axilar, el 54,8% tuvieron un solo ganglio
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afecto. La media de ganglios afectos en los canceres invasores tuvo
relacion con la edad de la paciente, tamafo tumoral, grado histo-
légico, receptores hormonales, Ki67, necrosis tumoral e indice mi-
totico (p < 0,05). Asimismo, se encontré una mayor media de gan-
glios afectos en los carcinomas lobulillares invasores (p < 0,05).

Conclusiones: El tratamiento quirtrgico del cancer de mama ha
experimentado cambios significativos en los Ultimos afos, con un
incremento de las técnicas conservadoras y de biopsias de ganglio
centinela. La ampliacion de margenes afectos, a la vista de los re-
sultados, parece eficaz en términos de realizar una cirugia optima
con exéresis de todo el tejido tumoral, quedando asi la paciente
libre de enfermedad local. En mas de un 50% de los casos con gan-
glio centinela positivo, éste fue el Gnico ganglio afecto al realizar
el vaciamiento axilar. Asimismo, el estudio pone de manifiesto al-
gunas caracteristicas clinicas, anatomopatoldgicas e inmunohisto-
quimicas del cancer de mama invasor que podrian ser relevantes en
la prediccion del grado de afectacion ganglionar en axila.

P59. RELACION ENTRE iNDICE DE PROJ_IFERACION (KI67)
Y LAS CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS DEL CANCER
DE MAMA INVASOR

C. Trilla Sola, B. Garcia-Valdecasas Vilanova,
E. Capdevila Vilamajo, T. Vazquez del Olmo, L. Lopez Vilaro,
J. Calaf Alsina y E. Lerma Puertas

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Objetivo: Analizar la relacion entre el indice de proliferacion
Ki67 determinado mediante el porcentaje de nucleos tefiidos con
Ki67 y grado histologico, grado nuclear e indice mitético en los
carcinomas invasores de mama.

Métodos: Estudio retrospectivo descriptivo de las caracteristicas
anatomopatoldgicas e inmunohistoquimicas de los casos de cancer
invasor de mama tratados mediante cirugia en el Hospital de la
Santa Creu i Sant Pau de Barcelona entre 2005 y 2011 (n = 847). Se
analizé especificamente la relacion entre Ki67, grado histoldgico,
grado nuclear e indice mitético.

Resultados: Los tumores con mayor grado histoldgico presenta-
ron mayores niveles de Ki67. Asi, un 37,1% de los tumores de grado
Il tuvieron niveles de Ki67 superiores al 30%, mientras que ninguno
de los de grado | presentaron valores de Ki67 tan elevados. Entre
las neoplasias de grado | (18,2%), un 96% tenian un Ki67 inferior al
15%, y ningln caso tuvo valores de Ki67 superiores al 30%. Los re-
sultados obtenidos al analizar la relacion entre grado nuclear y Ki67
fueron similares a los obtenidos para el grado histologico, siendo
ambos claramente significativos. Asimismo, los tumores con mayor
indice mitdtico tuvieron también mayores niveles de Ki67. Asi, mas
del 50% de los canceres con indice mitotico de 3 presentaron un
Ki67 superior al 30%, mientras que este porcentaje fue solo del
3,1% entre las neoplasias con indice mitotico de 1, siendo esta di-
ferencia estadisticamente significativa. Por ultimo, se valord la
afectacion ganglionar en relacion a los niveles de Ki67. La media de
ganglios afectos mostré una relacion estadisticamente significativa
con el Ki67, con una media de 0,85 ganglios afectos en las neopla-
sias con Ki67 inferior al 15% y de 1,86 ganglios para los tumores con
valores de Ki67 de mas del 15%. Los carcinomas lobulillares infil-
trantes con Ki67 superior al 30% tuvieron una media de 10,5 gan-
glios afectos frente a 1,52 ganglios en los ductales invasores con
este mismo valor de Ki67.

Conclusiones: Los tumores invasores con mayor grado histologi-
co presentan también mayor grado nuclear, indice mitotico y Ki67.
El indice de proliferacion medido con Kié7 presenta una buena co-
rrelacion con el indice mitdtico y el grado histologico, en particular
cuando los valores de Ki67 son inferiores al 15%, o superiores al
30%. También se advirtié una relacion significativa entre Ki67 y
afectacion ganglionar.

P60. HEMATOMA ESPONTANEO DE MAMA EN PACIENTE
ANTICOAGULADA

B. Moreno Flores?, R. Alises Sanz?, J.A. Monsalve Naharro®,
A.S. Valero Linan?, A. Prat Calero?, M. Abad Martinez?,

G. Bueno Blesa?, F. Andérica Frias?, P. Gonzalez Masegosa®
y J.L. Rueda Martinez?

aUnidad de Mama; *Servicio de Anestesiologia y Reanimacion,
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Introducciéon: La aparicion espontanea de hematoma mamario
es rara, y se ha documentado de forma infrecuente en la literatura
en pacientes con alteraciones de la coagulacion. Presentamos un
caso de hematoma espontaneo de mama en una paciente sobredo-
sificada con anticoagulacion oral.

Caso clinico: Mujer 57 anos que acude a Urgencias por equimosis
en mama izquierda, sin trauma previo aparente. Entre los antece-
dentes personales destaca una cardiopatia isquémica en tratamien-
to con AAS 100 mg, una FA cronica que precisaba anticoagulacion
oral, y una insuficiencia renal cronica predialisis. A la exploracion
presentaba un nodulo de 3 cm retroareolar en intercuadrantes ex-
ternos de mama izquierda. Una analitica mostré una actividad de
protrombina del 46% con un INR de 2,1. La paciente fue revisada a
las 2 semanas, mostrando hematoma retroareolar- ICE de mama
izquierda de aproximadamente 3-4 cm. Una mamografia realizada
a las 6 semanas mostré una zona de distorsion en dicha localiza-
cion. La paciente fue de nuevo revisada a las 7 semanas, no obje-
tivandose alteraciones en la exploracion fisica, no obstante, debi-
do a la imagen mamografica se realiza BAG, siendo informada de
fibrosis cicatricial.

Discusion: Los hematomas de mama suelen aparecer como com-
plicacion de un traumatismo, siendo anecdodtica su presentacion
espontanea como complicacion de un tratamiento anticoagulante.
En el caso que presentamos fueron determinantes la combinacion
de antiagregacion plaquetaria farmacologica, disfuncion plaqueta-
ria asociada a la insuficiencia renal, y la sobredosificacion de la
anticoagulacion oral. La extravasacion hematica que infiltra el pa-
rénquima mamario puede formar una coleccion focal, que junto
con el edema resultante puede similar un carcinoma, siendo éste el
diagnostico diferencial mas importante, ya que incluso su aparien-
cia mamografica puede ser similar. Se han descrito incluso tumores
ocultos como causa de sangrado espontaneo. Es precisa una vigilan-
cia durante 4-6 semanas hasta la completa regresion. En casos de
reabsorcion incompleta o presencia de area residual con distorsion
focal del parénquima, es aconsejable realizar una biopsia. Aunque
infrecuente, debe considerarse el diagnostico de un hematoma ma-
mario espontaneo en pacientes con nddulos agudos y alteraciones
de la coagulacion. No obstante y dado que pueden simular un car-
cinoma clinica y mamograficamente, es importante un seguimiento
estrecho incluso con biopsia para su diagnostico diferencial.

P61. GANGLIO CENTINELA ANTES DE QUIMIOTERAPIA
NEOADYUVANTE

P.J. Gonzalez Noguera, J.B. Ballester Sapifia, J.A. Castera March,
M.E. Gomez Garcia, S. Mariner Belvis, J. Lorenzo Pérez,

S. Martinez Alcaide, R. Cano, A. Tembl, J.M. Cuevas Sanz,

V. Ricart Selma, C. Martinez Rubio, J. Camps, T. Mut

y L. Gisbert Tomas

Hospital de la Ribera, Alzira, Valencia.

Introduccién: La quimioterapia neoadyuvante (QMTN) es el tra-
tamiento de eleccion en el cancer de mama localmente avanzado
y/o con metastasis ganglionar en el momento del diagnostico.
Cuando el tratamiento inicial es la QMTN, la linfadenectomia axilar
(LDNA) ha sido la técnica habitual en el estadiaje ganglionar. Desde
hace unos anos se ha introducido la técnica del ganglio centinela en
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el estudio ganglionar de estas pacientes, cuando la valoracion cli-
nica y ecografica de la axila es negativa.

Métodos: Hemos realizado un estudio retrospectivo (2007-2011)
de las pacientes con diagnostico de carcinoma invasivo de mama
con tratamiento inicial de QMTN y con estadiaje ganglionar negati-
vo a las que se les ha realizado estudio de ganglio centinela previa
a la QMTN.

Resultados: Se incluyeron en el estudio 34 pacientes (una de
ellas con carcinoma bilateral) con una edad media de 50,3 afos.
Tasa deteccion ganglio centinela 100%. El ganglio centinela fue ne-
gativo en 24 casos (68,5%); tras la QMTN se realizo LDNA en 1 caso
por progresion tumoral que fue negativa. El ganglio centinela pre-
sentd micrometastasis en 3 casos (8,5%), en todos ellos se realizd
LDNA tras la QMTN que fue negativa. En 8 casos el ganglio centine-
la presentaba macrometastasis (23%) y en todos ellos se realizd
LDNA tras la QMTN que fue negativa en 5 casos (62,5%) y persisten-
cia de ganglios metastaticos en 3 casos (37,5%). En cuanto a la ci-
rugia sobre la mama se realiz6 cirugia conservadora en 20 casos
(57%) y mastectomia en 15 casos (43%, con reconstruccion inmedia-
ta en la mitad de ellos). Con un seguimiento medio de 32 meses
(rango 1-59) ninguna de las pacientes con ganglio centinela negati-
vo y sin LDNA ha presentado recidiva axilar; 2 casos han presentado
metastasis a distancia y 1 caso recidiva local cutanea.

Conclusiones: La realizacion de la biopsia selectiva del ganglio
centinela sin LDNA en caso de ser negativa es una técnica valida
para las pacientes que van a recibir tratamiento con QMTN. La
tasa de deteccion y falsos negativos son similares a las pacientes
sin QTNA. Como desventajas se precisan 2 intervenciones y no
permite determinar las pacientes que negativizan la axila con la
QMTN.

P62. CRIBADO Y SOBREDIAGNOSTICO EN EL CANCER
DE MAMA. ;SOMOS BENEFICIARIOS O ViCTIMAS
DE NUESTRO PROGRESO?

F. Mufioz Pozo, C. del Alamo Juzgado, M.E. Romero Vargas,
E. Palacios Garcia, L. Herrera Gutiérrez y J.P. Roldan Avifa

Unidad de Patologia Mamaria, UGC de Cirugia General y del
Aparato Digestivo, Hospital de Alta Resolucién de Ecija, Sevilla.

Introduccién: Cada vez es mas frecuente observar, en la bibliogra-
fia, articulos que ponen sobre la mesa la dimension de los sobrediag-
nosticos de cancer de mama debido a los examenes de cribado, has-
ta el punto de determinar hasta 1 de cada 4 casos de cancer de
mama invasor diagnosticados a través de un programa de deteccion
precoz. Se entiende por sobrediagndstico aquellos canceres que nun-
ca habrian sido diagnosticados en ausencia de cribado en razon de su
minimo o nulo potencial evolutivo y la ausencia de aparicion de sig-
nos clinicos. Este hecho, unido al disconfort de la mamografia, la
presencia de falsos positivos y la exposicion a radiaciones ionizantes
han propiciado que varios autores hayan realizado estudios al res-
pecto y hayan reflexionado sobre el beneficio real de los programas
de cribado. Nosotros presentamos nuestra experiencia en las pacien-
tes derivadas por el programa de deteccion de cancer de mama.

Métodos: Hemos extraido de nuestra base de datos las pacientes
enviadas desde el programa de cribado de cancer de mama determinan-
dose las que fueron diagnosticadas de cancer. Se han estudiado compa-
randolos con los carcinomas diagnosticados en pacientes sintomaticas.
Para ello se han utilizado los siguientes factores pronosticos: Tamario
tumoral, positividad axilar y diagndstico de carcinoma in situ. El progra-
ma estadistico utilizado es el paquete SPSS V 17.00 y los procedimientos
tablas de contingencia (chi-cuadrado, riesgo relativo).

Resultados: Desde 2001 a 2009, ambos inclusive, han sido aten-
didas en nuestra Unidad de Patologia Mamaria un total de 1.860
pacientes de las que 110 fueron derivadas por el programa de de-
teccion precoz. De ellas, 33 fueron diagnosticadas de cancer de

mama (30%). Este grupo presento los siguientes resultados: Tamafo
del tumor 13,88 mm, positividad axilar 26,087% y carcinoma in situ
21,22%. El grupo de cancer de mama en pacientes sintomaticas
arrojo los siguientes datos: Tamaiio del tumor 24,66 mm, positivi-
dad axilar 45,45% y carcinoma in situ en un 11,11%. Las diferencias
entre ambos grupos fueron estadisticamente significativas.
Conclusiones: El desarrollo de un programa de deteccion precoz
de cancer de mama determina una mejoria considerable en los
factores pronodsticos de cara a la evolucion de la enfermedad. La
evidencia del sobrediagndstico no puede poner en duda el avance
que han supuesto los programas de cribado. Es mas, este sobre-
diagnostico resulta inevitable ya que actualmente no existe ningu-
na técnica que permita distinguir entre un cancer “progresivo” a su
libre evolucion y otro que no lo sea. Afirmamos que los programas
de deteccion precoz han supuesto un gran beneficio a nuestras pa-
cientes y esta justificado por encima de otras consideraciones.

P63. CARCINOMA OCULTO DE MAMA.
A PROPOSITO DE UN CASO

A. Carreras Ugarte, E. Aguilar Aloma, M. Jorda Solé
y P. Cavallé Busquets

Hospital Universitari Sant Joan de Reus, Tarragona.

Introduccion: El carcinoma oculto mamario con debut metasta-
sico axilar es una entidad rara (0,5-1% de todos los canceres de
mama). Presentamos un caso de evolucion axilar extensa y recidi-
vante.

Caso clinico: Mujer de 85 afos con antecedentes de HTAy trom-
bocitosis. Nulipara, menopausica desde los 52 afos. No tratamien-
to hormonal sustitutivo. Consulta en marzo de 2011 en el Servicio
de Cirugia del Hospital comarcal por tumoracion axilar derecha ul-
cerada, realizandose exéresis de la misma. AP: infiltracion por car-
cinoma de dermis e hipodermis, ulceracion de epidermis y marge-
nes de reseccion afectos. CK7+, RH-, Her2-, sugestivo de carcinoma
de origen mamario. Se realizé estudio por mamografia, ecografia
mamaria y TAC toraco-abdomino-pélvico hallando adenopatias pa-
tologicas axilares derechas, y resto de exploracion normal. La pa-
ciente desestima tratamientos complementarios. Al ano reaparece
lesion ulcerada axilar derecha. La exploracion mamaria es normal
y en la axilar presenta nddulo ulcerado de 35 x 15 mm a nivel axi-
lar-tercio proximal brazo derecho y mazacote adenopatico axilar
ipsilateral. Se realiza RMN mamaria sin otros hallazgos patoldgicos.
BAG axilar derecha nuevamente positiva para carcinoma de posible
origen mamario, por lo que es remitida a la unidad de Patologia
Mamaria de nuestro centro para evaluacion diagndstico-terapéuti-
ca. Se decide realizar exéresis de la lesion mas linfadenectomia
axilar. AP: positiva para infiltracion por adenocarcinoma con ulce-
racion epidérmica y enfermedad de Paget presente con bordes li-
bres. 12/19 ganglios son positivos para metastasis de adenocarci-
noma con invasion extracapsular. Ki67 28%, CK7+, RH-, Her2-,
positividad aislada para mamoglobina. Los hallazgos sugieren un
primario de glandula mamaria. De acuerdo con la paciente y con el
Comité de de la Unidad se decide RT adyuvante en mama y areas
ganglionares. Al mes de la intervencion, se aprecian signos inflama-
torios en mama derecha y el TAC/Simulacion para RT informa de
asimetria retroareolar derecha. Se orienta inicialmente como lin-
fedema secundario a la cirugia y se prescribe tratamiento antibio-
tico y antiinflamatorio. Presenta escasa mejoria, por lo que se de-
cide realizar punch de la zona. AP: edema en dermis, sin evidencia
de infiltracion neoplasica.

Discusién: Ante un carcinoma oculto con metastasis axilares se
debe realizar el estudio de la mama (mediante mamografia, eco-
grafia y RMN), y ampliar con TAC corporal si no ha habido hallazgos.
El estudio de la mama con RMN ha disminuido la incidencia del
carcinoma oculto de mama. Aunque controvertido, el tratamiento
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debe consistir en linfadenectomia y RT posterior de las areas gan-
glionares axilares y, necesariamente, de tratamiento sobre la mama
(quirdrgico -mastectomia o cuadrantectomia CSE- o radioterapia).

P64. TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL TUMOR PRIMARIO
DE MAMA EN ESTADIO IV. NUESTRA EXPERIENCIA
DE 4 CASOS

E. Aguilar Aloma, M. Jorda Solé y P. Cavallé Busquets
Hospital Universitari Sant Joan de Reus, Tarragona.

Introduccién: Entre un 3,5-8% de las mujeres con cancer de
mama son metastasicas desde su diagndstico, con una escasa su-
pervivencia a los 5 anos. Hasta hace poco el tratamiento de elec-
cion era quimioterapia paliativa, reservando la cirugia del tumor
primario (CTP) para prevenir complicaciones locales. En la Ultima
década diferentes estudios empiezan a demostrar que entre un
3-30% de las mujeres con cancer de mama metastasico estan li-
bres de enfermedad después de un tratamiento multidisciplinar.
Parece ser que existen fuertes argumentos a favor de CTP en es-
tos estadios, como: la teoria que la persistencia del tumor prima-
rio favorece la progresion de las metastasis por: liberacion facto-
res mediadores crecimiento tumoral; modulacion inmunoldgica;
desarrollo de nuevas metastasis (circulating tumor cells); persis-
tencia “stems cells” tumorales resistentes a tratamiento sistémi-
co. La mayoria de los estudios concluyen que la CTP mejora la SG
y la SLP siempre que: reseccion total del tumor; margenes libres;
cirugia axilar; RDT posterior. Pero existen limitaciones tales como:
la mayoria son estudios retrospectivos, con incapacidad de con-
trolar sesgos: edad, comorbilidades, carga tumoral y nimero y
localizacion de las metastasis. Presentamos nuestra experiencia
en el Hospital Universitari Sant Joan de Reus de tres casos de
cancer de mama en estadio IV diagnosticados y tratados entre los
anos 2005 y 2012.

Casos clinicos: 1. Paciente de 61anos diagnosticada de neoplasia
de mama derecha en 2005, T4cNoM1 (afectacion hepatica) RRHH
negativos y HER-2 positivo. Recibié QT neoadyuvante con respuesta
local del > 80% y remision de lesiones hepaticas. Se practico mas-
tectomia radical modificada. Posteriormente recibié6 RDT comple-
mentaria. Actualmente se encuentra viva y sin progresion. 2. Pa-
ciente de 59 anos diagnosticada en 2010 de tumor multifocal que
ocupaba area de 6 cm de mama derecha, RE positivos, RP negati-
vos, Her2 positivo y Kié7 del 44%, adenopatias axilares metastasi-
cas y metastasis hepatica Unica. Se decide QTX neoadyuvante y
posteriormente se realiza mastectomia radical modificada dere-
cha. Actualmente se encuentra libre de progresion. 3. Paciente de
48 a, con antecedente de neoplasia de mama izquierda RRHH+ Her-
2 negativo, en 2003 tratada con cuadrantectomia + linfadenecto-
mia axilar + reduccion mama contralateral, QTx y RDT adyuvante.
En mayo de 2012 se diagnostica de nuevo tumor en mama derecha,
RRHH-, Her2-negativo, detectandose en estudio de extension me-
tastasis dsea Unica a nivel de vertebra dorsal (cT2ZNOM1). Dado que
la paciente esta afecta de una cirrosis hepatica por virus C, se
desestima QTX neoadyuvante y se realiza mastectomia derecha con
biopsia selectiva del ganglio centinela (OSNA: negativos). Actual-
mente en curso postoperatorio satisfactorio y en espera de resulta-
do anatomopatologico definitivo.

Conclusiones: A pesar de que nuestra experiencia es muy limita-
da, los resultados obtenidos son satisfactorios, lo que nos anima a
seguir en esta linea terapéutica, eso si seleccionando muy bien los
casos, tal y como se propone en las conclusiones de los diferentes
estudios. Se requieren de estudios aleatorizados controlados que
tengan en cuenta variables tales como: Carga tumoral nimero y
localizacion metastasis, margenes, tipo de cirugia axilar, edad, “Ti-
mming” de la cirugia, aspectos del tratamiento multimodal EIV: QT,
RT, HT y perfil genético y otros marcadores predictivos.

P65. FASCITIS NECROTIZANTE DE LA MAMA. A PROPOSITO
DE UN CASO

M.R. Vila Hernandez, S. Medina, R. Florensa, R. Nogueiras
y Y. Canet

Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Corporacié Sanitaria Parc
Tauli, Sabadell, Barcelona.

Introduccion: La fascitis necrotizante es una infeccion severa y
progresiva con necrosis del tejido subcutaneo y de la fascia asocia-
da con toxicidad sistémica. Es una entidad rara (incidencia
0,04/1.000 per ano) asociada a una elevada mortalidad (> 60%).

Caso clinico: Paciente de 47 afos con antecedente de hiper-
tension arterial, cirugia de reduccion gastrica, insuficiencia re-
nal cronica y BAG de nddulo mamario derecho 4 dias antes. Con-
sultd a urgencias por cuadro de afectacion del estado general,
sindrome febril y eritema mamario derecho desde la realizacion
de la biopsia. En la exploracion fisica se observaba mama dere-
cha tumefacta con signos de infeccion de partes blandas en los
cuadrantes internos. Se solicitd una ecografia compatible con
proceso inflamatorio-infeccioso juntamente con presencia de
burbujas de aire en el interior del area afecta. La paciente ini-
ci6 cuadro clinico de shock séptico por lo que se decidi6 iniciar
antibioterapia endovenosa de amplio espectro y desbridamiento
quirdrgico amplio. Durante el transcurso de la intervencion, se
hallé necrosis de la fascia y musculo pectoral mayor con propa-
gacion a region paraesternal, infraclavicular y subareolar por lo
que obligd a practicar una mastectomia radical con exéresis de
la mayor parte del mUsculo pectoral mayor y menor ampliando
margenes hasta total eliminacion de tejido necrético quedando
gran defecto cutaneo. Se traslado a la unidad de cuidados inten-
sivos con buena evolucion y posterior reconstruccion con colgajo
a los tres meses.

Discusion: La rapido evolucion del cuadro clinico nos hizo sospe-
char de una fascitis necrotizante. La negatividad de todos los cul-
tivos realizados imposibilito filiar el patégeno causante de la infec-
cion. Se trata de una entidad que requiere un desbridamiento
quirdrgico urgente con antibiotico de amplio espectro para el con-
trol de la morbilidad asociada.

P66. CONTROL DE CALIDAD: MAMOGRAFIA

M. Robles Diez, .M. Gonzalez Hernandez, A. Carrillo Rauet,
M. Jiménez Trevejo y L. Gonzalez Sandoval

Hospital Universitari Sant Joan de Déu, Barcelona.

Introduccion: La mamografia de alta calidad, es aquella que po-
see las caracteristicas necesarias para que el radiologo tenga la
capacidad de detectar alteraciones con una alta sensibilidad y es-
pecificidad.

Objetivo: Alcanzar un nivel 6ptimo de calidad en mamografia
para reducir al maximo los falsos negativos.

Métodos: Para obtener una imagen 6ptima necesitamos: equipos
mamograficos especificos, técnicos expertos, adecuado posiciona-
miento de la mama, una buena compresion y un procesado con alta
resolucion y alto contraste. Un falso negativo incluye aquellos can-
ceres que no son visibles, solo son visibles retrospectivamente y
que son interpretados como lesiones benignas. La consecuencia de
un FN suele ser por uno de estos factores: limitaciones de la propia
técnica, técnica radioldgica incorrecta, lesion sutil o de caracteris-
ticas atipicas y el error diagnostico.

Conclusiones: Reconocer las inevitables dificultades diagnosti-
cas tales como la propia limitacion de la técnica y las lesiones de
caracter sutil o atipicas. Optimizar la técnica radiografica (posi-
cion...) y minimizar el error interpretativo. Con todo esto lograre-
mos reducir el nimero de falsos negativos.
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P67. NEUMONITIS RADICA BILATERAL TRAS CIRUGIA
CONSERVADORA DE LA MAMA

C. Martinez Pérez, V. Gumbau Puchol, F. Villalba Ferrer,
C. Basés Valenzuela y C. Fuster Diana

Hospital General de Valencia.

Introduccion: La cirugia conservadora asociada a tratamiento
complementario (radioterapia) es la técnica mas utilizada en el
cancer de mama. La neumonitis radica es una complicacion infre-
cuente (< 1% de los casos), y mas rara aln es su aparicion en zona
no irradiada. Presentamos un caso clinico de esta complicacion co-
mentando sus aspectos mas relevantes.

Caso clinico: Mujer de 60 anos, intervenida por neoplasia de
mama izquierda mediante cuadrantectomia. Se traté con hormono-
terapia y RT de la mama exclusivamente, con una dosis global de
50 Gy distribuidos en 25 sesiones. Dos meses tras la radioterapia
presento un cuadro de tos y disnea que se traté empiricamente con
antibidtico y broncodilatadores. Ante el empeoramiento clinico se
realiza radiografia de torax objetivando un patron intersticial me-
dio-basal bilateral y aumento hiliar bilateral sobre todo derecho. El
TC pulmonar informa de zona de patron en vidrio deslustrado de
localizacion perihiliar bilateral, objetivando tractos fibrosos. Pre-
sentaba un patron espirdmetrico restrictivo severo y la celularidad
en el lavado bronquioalveolar (LBA) mostraba un predominio neu-
trofilico y aumento del indice CD4/CD8. Se realiz6 broncoscopia
con biopsia que informd de ausencia de células malignas. Se inicio
tratamiento con prednisona 60 mg/diarios durante 3 semanas con
mejoria clinica y desaparicion del patrén intersticial en pulmodn
derecho radioldgico.

Discusion: La neumonitis radica suele manifestarse 12 semanas
tras la radioterapia, aunque puede ser mas precoz como en nuestro
caso. Clinicamente se manifiesta con tos y disnea y radiologica-
mente se caracteriza por imagenes de aumentos de la densidad
perihiliar y opacidades alveolares en radiografias simples, con el
patron de vidrio deslustrado en la TC. Asocia también un patrén
restrictivo en la espirometria. Nuestra paciente, presentaba un pa-
tron intersticial bilateral que obligé a descartar la linfangitis carci-
nomatosa. Se descartaron lesiones a distancia con el PET-TC, justi-
ficando la elevacion del CA 15.3 por la presencia de EPI por si
misma. Las lesiones inducidas por radioterapia suelen localizarse
en las areas irradiadas y son dosis-dependientes, pero también esta
descrita la aparicion de lesiones fuera de dichas areas. Estas lesio-
nes se consideran raras e impredecibles. Esta descrita una alveoli-
tis atribuida a aumento de los linfocitos CD4+ consistente en una
reaccion de hipersensibilidad pneumonitis-like. La rapida introduc-
cion de corticoides prevendra de la progresion a fibrosis, ademas
de conseguir un buen control de los sintomas. Debemos saber iden-
tificar la aparicion de neumonitis radica y que la bilateralidad no
debe descartar su diagndstico.

P68. CARCINOMA PAPILAR INTRAQUISTICO EN MUJER
EN EDAD FERTIL

V. Gumbau Puchol, F.L. Villalba Ferrer, C. Martinez Pérez,
C.A. Fuster Diana, A. Garcia-Vilanova Comas y J. Medrano

Hospital General de Valencia.

Introduccion: Las lesiones mamarias intraquisticas son neopla-
sias infrecuentes, correspondiendo en su gran mayoria a papilomas
mamarios intraquisticos, y con menor frecuencia a carcinomas in-
traquisticos. Es una lesion mas frecuente en la mujer perimenopau-
sica. Nuestro objetivo es aportar a la literatura un caso de carcino-
ma papilar intraquistico en una mujer en edad fértil.

Caso clinico: Mujer de 43 afos sin antecedentes de interés que
presenta telorrea uniorificial en mama izquierda de meses de evo-

lucion. La citologia de la secrecion muestra un frotis con células
espumosas sin observar células epiteliales. Se practica mamogra-
fia que evidencia gran formacion redondeada, bien definida, en
LICE de mama izquierda. En la ecografia esta tumoracion corres-
ponde con quiste de 4 x 3 cm con formacion sélida en su interior,
de 3 x 2 cm, que presenta abundante vascularizacion y microcal-
cificaciones. Se realiza BAG de la lesion con el diagnostico anato-
mopatoldgico de papiloma intraductal. La paciente se interviene
realizando tumorectomia ecodirigida con margenes amplios. La
evolucion postoperatoria es satisfactoria y el estudio histologico
de la pieza establece el diagnoéstico de carcinoma papilar intra-
quistico.

Discusion: El carcinoma papilar intraquistico presenta una inci-
dencia que varia entre el 0,5% a 1,6% de todos los canceres ma-
marios. Este tipo de neoplasia maligna puede asociarse a carcino-
ma ductal in situ (46%) o a un carcinoma invasor (36%). Se suele
presentar en mujeres posmenopausicas, ubicados en la region re-
troareolar, manifestandose como una masa solitaria de bordes
bien definidos, apareciendo telorragia en el 25% de casos. En la
mamografia se presenta como una masa quistica circunscrita. Con
la ecografia se aprecian areas hipoecoicas con proyecciones papi-
lares intraluminales. La galactografia es un procedimiento que
esta en desuso actualmente. La citologia por puncion aspirativa
presenta una sensibilidad variable (40-85%), por lo que ante la
sospecha, el examen de eleccion debe ser la biopsia escisional.
Histopatolégicamente los tumores papilares presentan una arbo-
rizacion del estroma fibrovascular que soporta el componente
epitelial. La ausencia de la capa de células mioepiteliales en los
carcinomas papilares los distingue de los tumores benignos. El
tratamiento de eleccion es la cirugia conservadora. La radiotera-
pia deberia reservarse solo en caso de carcinomas papilares intra-
quisticos asociados a CDIS extensos o a carcinomas mamarios in-
vasores. El empleo de hormonoterapia es controvertido ya que
pese a que presentan receptores hormonales positivos con fre-
cuencia, su comportamiento indolente hace innecesaria su utili-
zacion. El prondstico de este tipo de lesiones es excelente con
una supervivencia a 5 anos del 100%.

P69. TUMOR PHYLLODES GIGANTE: REPORTE DE CASO
J.G. Olaya Ramirez, L.R. NUfez Romero y R.L. Luna
Hospital Universitario de Neiva, Colombia.

Introduccion: El tumor phyllodes es una neoplasia fibroepite-
lial que representa del 0,3 a 1% de todos los tumores mamarios;
se presenta en todas las edades, aunque los 35 afos son la edad
promedio del diagndstico y en mujeres latinas ocurre a edades
mas tempranas. Se clasifican en benignos, malignos y borderline.
También pueden clasificarse como tumores phyllodes grado I, gra-
do Il y grado Ill. Su crecimiento consta de 2 fases: una primera
fase larga de crecimiento lento y una segunda fase corta de cre-
cimiento rapido. Cerca del 90% de estos tumores son benignos y
un 10% son malignos. Los benignos no hacen metastasis pero son
agresivos localmente y tienden a recurrir. Su tamano puede ir
desde unos pocos centimetros hasta lesiones masivas que afectan
toda la mama. Presentamos el caso de una paciente con tumor
phyllodes gigante.

Caso clinico: Paciente femenina de 38 anos, procedente de re-
gion selvatica del sur de Colombia, sin antecedentes de importan-
cia, presentando masa en seno derecho que aparecié a los 28
anos, sin crecimiento inicial, dos meses antes de su consulta cre-
cimiento rapido de la masa con ulceracion, drenaje de pus y san-
grado. Examen fisico: paciente caquéctica, palida, postrada en
cama. Seno derecho. Gran masa de 50 x 50 cm, con areas vege-
tantes, ulceradas, necroéticas, sangrado activo en capa. Anémica
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Figura 1 Paciente al ingreso.

Figura 2

con hemoglobina 4,6 mg%, hematocrito 14,4%, se transfunde con
4 unidades de globulos rojos. Se toma biopsia incisional del borde
de la lesion reportando lesion mesenquimal proliferativa. La pa-
ciente, se lleva a Cirugia y se realiza mastectomia radical modifi-
cada derecha. Patologia de pieza quirdrgica reporta tumor phyllo-
des de bajo grado de malignidad (5.800 g). Requiri6 hospitalizacion
por 3 dias. En control posoperatorio de 10 dias se retiraron drena-
jes. La paciente regreso a su lugar de origen y no ha sido posible
la comunicacion para continuar seguimiento y posible terapia
complementaria.

Discusion: Tumor phyllodes es el término que la Organizacion
Mundial de la Salud ha recomendado para el anteriormente llama-
do cistosarcoma phyllodes. Descrita por primera vez por Johannes

Figura 3 Paciente en sala de cirugia al finalizar el procedi-
miento.

Miiller en 1838, denominandolo cistosarcoma phyllodes La palabra
phyllodes proviene del griego y significa como una hoja. Se trata de
un tumor bifasico que presenta elementos estromales y epiteliales.
El prondstico en general, es favorable aunque varia en funcion del
grado histologico, con una tasa de supervivencia libre de enferme-
dad a los 5 afos del 80% para las formas malignas.

Riesgo-beneficio en la decision
de tratamiento sistémico

P70. CANCER DE MAMA SINCRONICO CON CANCER
DE TROMPA

N. Contreras Pérez, A. Garcia-Tejedor, M.J. Pla Farnos,
C. Cap6 Pons y J. Ponce Sebastia

Hospital de Bellvitge, Barcelona.

Caso clinico: Paciente de 44 aiios, premenopausica, sin antece-
dentes médicos de interés, en seguimiento por Unidad de Consejo
Genético por ser portadora BCRA 1. Antecedentes familiares: her-
mana con cancer de mama a los 51 afos y hermana con cancer de
ovario 48 afos. Exploracion clinica: mamas sin alteraciones. Axila
izquierda, 2 adenopatias moviles. Exploraciones complementarias:
Mamografia: mama izquierda con microcalcificaciones en CSE sos-
pechosas de malignidad. Ecografia axilar: adenopatias sugestivas
de metastasis. BAG mama: lesion de células columnares con atipia.
BAG adenopatia: ganglio linfatico con infiltracion por carcinoma
compatible con primario ductal de mama. Factores prondsticos de
la adenopatia: RE 95% RP negativo Ki67 20% Her-2 neu negativo.
RMN mama: patron ductal en CSE MI, sin imagenes nodulares. Ade-
nopatias axilares sospechosas. MD sin alteraciones. Estudio de ex-
tension: analitica, radiografia de tdérax, gammagrafia dsea, TAC
toraco-abdominal negativos. Estadiaje: TXN1MO (microcalcificacio-
nes extensas con atipias no concluyentes de malignidad; axila car-
cinoma infiltrante compatible con primario de mama). Tratamiento
quirdrgico propuesto: Mastectomia bilateral + protesis. Linfade-
nectomia axilar izquierda. Annexectomia bilateral profilactica (por
ser portadora BCRA 1). Anatomia patoldgica: MD: parénquima con
fibrosis estromal y lesion de células columnares con microcalcifica-
ciones, sin signos de malignidad. ME: carcinoma intraductal con
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cancerizacion del lobulillo con area fibrosa externa englobando cé-
lulas atipicas de 50 mm. Zona fibrosa hialinizada con foco micros-
copico de 1,3 mm con actmulo de linfocitos mezclados con células
atipicas de aspecto neoplasico sugestivo de carcinoma infiltrante.
RE 80% RP 40% Ki67 20% Her-2 neu negativo. LA: ganglios afectos
31/36. Infiltracion focal del tejido adiposo periganglionar. Presen-
cia de invasion vascular venosa. Salpingo-oforectomia: Adenocarci-
noma seroso intraepitelial en fimbrias de una de las trompas uteri-
nas. Estadiaje carcinoma de mama: pTispN3a. Tratamiento
adyuvante: quimioterapia (FEC-Taxol) + hormonoterapia (Letrozol)
+ radioterapia de cadenas axilares. Tras la quimioterapia se realiza
estadificacion de carcinoma in situ de trompa (histerectomia abdo-
minal total, linfadenectomia pélvica y paraortica, apendicectomia,
omentectomia) sin evidencia de neoplasia. Estadiaje carcinoma de
trompa: pTispNx. Evolucion: tras 28 meses de seguimiento la pa-
ciente se encuentra libre de enfermedad.

P71. METASTASIS ENDOMETRIAL DE CARCINOMA
LOBULILLAR DE MAMA RESISTENTE A INHIBIDORES
DE LA AROMATASA EN TRATAMIENTO CON ESTRADIOL

X. Torres Montebruno?, F.J. Barranco?, X. Gonzalez®, A. Nadal¢,
X. Caparros?, M. Muioz® e |. Alonso?

aServicio de Ginecologia, Hospital Clinic de Barcelona.
bServicio de Oncologia Médica, Hospital Clinic de Barcelona.
Servicio de Anatomia Patoldgica, Hospital Clinic de Barcelona.

Introduccion: Las metastasis al aparato genital femenino desde
tumores extragenitales ocurren en menos del 10% de los casos. Los
tumores que con mas frecuencia metastatizan a Utero son mama
(41%), sobre todo carcinoma lobulillar, estomago (29%) y melanoma
(5%). La forma de presentacion mas habitual es la metrorragia.

Caso clinico: Paciente de 45 afos diagnosticada de cancer de
mama derecha en 1988, intervenida mediante mastectomia radical
modificada tipo Patey, con el resultado de CLI pT2pN1MO, receptores
hormonales positivos. Realizo 6 ciclos de quimioterapia adyuvante
esquema CMF (ciclofosfamida, metrotrexato, flouracilo). La pacien-
te permanecio libre de enfermedad hasta mayo de 2001, en que
inicia hormonoterapia con anastrozol debido a un aumento del mar-
cador Ca 15.3. Tras 2 afios libre de progresion, en mayo de 2003 ini-
cia exemestano por nueva elevacion del marcador. En septiembre de
2005 se evidencia metastasis 0sea (coxis) y se inicia tratamiento con
fulvestrant y acido zoledronico. Permanece estable hasta octubre de
2008, cuando se objetiva metastasis en columna dorsal y adenopatia
mediastinica, por lo que inicia tratamiento con letrozol. En junio de
2009 presenta progresion de la lesion mediastinica e inicia tamoxife-
no. En 2010 se inicia capecitabina + bevacizumab por progresion
mediastinica y 6sea. Se realizo radioterapia sobre columna cervico-
dorsal. En febrero 2011 se inicia vinorelbina oral con respuesta ra-
dioldgica. En febrero de 2012 se inicia anastrozol, para minimizar
efectos secundarios de la quimioterapia. Por posible resistencia a
inhibidores de la aromatasa, en marzo de 2012 se inicia estradiol 4
mg/dia, que se reduce a 2 mg/dia por efectos secundarios. A los 2
meses inicia metrorragia. La ecografia muestra endometrio irregular
y vascularizado de 19 mm de espesor, con sospecha de invasion mio-
metrial superior al 50%. La biopsia confirma el diagnostico de metas-
tasis por carcinoma lobulillar de mama, receptores hormonales posi-
tivos y c-erb2 negativo. Se ha suspendido tratamiento con estradiol,
se ha reiniciado el tratamiento con exemestano y se ha practicado
una histerectomia con doble anexectomia abdominal.

Discusion: La terapia con estradiol en el cancer de mama avan-
zado con receptores hormonales positivos y resistencia a los inhibi-
dores de la aromatasa ofrece unas tasas de respuesta similares al
tamoxifeno y en torno al 30%. Habitualmente este tratamiento se
administra hasta la progresion de la enfermedad. La progresion en
forma de metastasis uterina es un evento excepcional.

Tratamiento sistémico primario como
modelo de investigacion en cancer
de mama

P72. RESPUESTA PATOL(')GICA’A LA QUIMIOTERAPIA
NEOADYUVANTE: CORRELACION ENTRE 2 SISTEMAS
DE GRADACION HISTOLOGICA

F. Tresserra®, M.A. Martinez®, M. Gonzalez-Cao¢, S. Viteric,
S. Baulies? y R. Fabregas?

aServicio de Anatomia Patoldgica y Citologia, USP-Institut
Universitari Dexeus. °Servicio de Anatomia Patoldgica,
USP-Institut Universitari Dexeus. ‘Instituto Oncoldgico Dr. Rosell,
USP-Institut Universitari Dexeus. “Departamento de Obstetricia,
Ginecologia y Reproduccion, USP-Institut Universitari Dexeus,
Barcelona.

Introduccion: La respuesta patolégica a la quimioterapia
neoadyuvante (QNA) se correlaciona con la supervivencia. Hay
por lo menos 11 clasificaciones publicadas para gradar la respues-
ta patoldgica a la QNA de las que destacan el sistema de Miller y
Payne (MyP) y el de la carga tumoral residual (RCB). El objetivo de
este estudio es determinar la variabilidad entre ambos sistemas a
la hora de catalogar la respuesta patoldgica de una misma le-
sion.

Material y métodos: En 7 afios se han estudiado 64 carcinomas
infiltrantes de la mama sometidos a QNA de forma consecutiva en
nuestro centro. Las variables anatomopatoldgicas que se han con-
siderado en las piezas quirGrgicas post QNA son: tipo histoldgico,
grado histologico (formacion de tabulos, pleomorfismo nuclear, in-
dice mitotico), nimero de ganglios extirpados, nimero de ganglios
metastaticos, respuesta patologica segiin MyP, indice RCB y clase
RCB. Se correlacionan los resultados de los 2 sistemas de gradacion
en la misma lesion.

Resultados: La edad media de las pacientes fue de 49,2 =
9,5 anos. El tipo histoldgico fue ductal en 51 (91%), lubulillar en 2
(4%), ductal in situ en 3 (5%) y no habia tumor residual en 8 (13%).
El diametro maximo de los tumores fue de 18,1 = 16,4 cm y existie-
ron metastasis ganglionares en 26 (41%) casos. Segun el sistema de
gradacion de MyP, 4 (6%) lesiones fueron grado 1, 13 (20%) grado 2,
20 (32%) grado 3, 16 (25%) grado 4y 11 (17%) grado 5. La clase RCB
fue 0 en 10 casos (16%), | en 8 casos (13%), Il en 31 casos (51%) y llI
en 12 (20%) casos. La correlacion entre MyP 5 y RCB 0, entre MyP 4
y RCB 1, y entre MyP 2 y RCB 3 es buena. Entre MyP 1, 2, 3y RCB 2
hay mas discrepancias.

Conclusion: La correlacion en la respuesta completa es buena
entre los 2 sistemas de gradacion. Hay discrepancias en la clasifi-
cacion en la ausencia de respuesta entre ambos sistemas que pue-
den ser debidas a la inclusion del estado ganglionar en el sistema
RCB.

P73. RESPUESTA PATOLOGICA COMPLETA AXILAR TRAS
NEOADYUVANCIA EN GESTANTE CON TUMOR HER2+

A. Garcia-Faura®®, A. Modolell>c y L. Marqués?

aServicio de Obstetricia y Ginecologia, Institut Marqués,
Barcelona. *Unidad de Patologia Mamaria Interdisciplinar UPAMI
Corachan, Barcelona. “Institut d’Oncologia Clinica, IDOC Centre
Medic, Barcelona.

Introduccion: El cancer de mama en gestantes sigue siendo un
reto tanto para sendlogos como para obstetras y perinatélogos, por
su diagnostico en fases avanzadas, por su elevada mortalidad en
pacientes con ganglios positivos, y por la repercusion que puede
tener la neoadyuvancia sobre el crecimiento fetal y la prematuri-
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dad. La respuesta patoldgica completa tras neoadyuvancia a nivel
mamario, y especialmente a nivel axilar, es un factor de buen pro-
nostico en estas pacientes, y debe ser el objetivo a seguir junto con
el parto a término.

Caso clinico: Mujer de 41 afos, con el antecedente de 3 cesa-
reas, que acude a nuestro centro gestante de 21 semanas refirien-
do un nédulo en mama izquierda. La exploracion fisica muestra un
nodulo pétreo de 2 cm a nivel de cuadrantes internos de mama
izquierda, con una axila negativa. La ecografia evidencia una tu-
moracion irregular de 17 x 10 mm, que se biopsia mediante thru-
cut, y una adenopatia de 8 mm sospechosa de malignidad, que se
punciona. El estudio histoldgico nos informa de un carcinoma duc-
tal infiltrante grado Il/lll (receptores hormonales negativos, Her2
positivo, ki67 45%), positivo para células malignas a nivel ganglio-
nar. Al no poder realizar un estudio de extension completo, se
orienta como un T1c N1 Mx y se decide realizar quimioterapia
neoadyuvante, mediante esquema CAF (5 ciclos cada 21 dias,
adriamicina 50 mg/m?, ciclofosfamida 500 mg/m? y 5fluorouraci-
lo 500 mg/m?). La paciente presenta una excelente tolerancia al
tratamiento, con una reduccion tumoral > 70%, una remision axi-
lar ecografica completa, y un crecimiento fetal > p50, por lo que
se decide finalizar la gestacion mediante cesarea electiva a las 38
semanas, con un recién nacido de sexo femenino, de 2.800 g,
apgar 9-10. El estudio de extension mediante TAC toraco-abdomi-
nal y gammagrafia dsea es negativo, por lo que se prosigue el
tratamiento neoadyuvante con esquema TCH (3 ciclos cada 21
dias, docetaxel 75 mg/m2, carboplatino AUC-5 y trastuzumab 8
mg/kg dosis carga seguido de 6 mg/kg), seguido de tumorectomia
con linfadenectomia axilar. El estudio histologico revela un tumor
residual infiltrante de 10 mm, con margenes libres, y la ausencia
de tumor en 14 ganglios (ypT1b ypNO). La paciente esta pendien-
te de finalizar su tratamiento adyuvante con radioterapia externa
y trastuzumab.

Conclusiones: El trabajo multidisciplinar coordinado en comités
especializados de patologia mamaria y perinatologia permite obte-
ner unos resultados 6ptimos en los casos de cancer de mama y
embarazo, con el objetivo de conjugar el mejor tratamiento onco-
logico con un excelente resultado perinatal.

Unidades de mama

P74. INFLUENCIA DE LA DENSIDAD DEL PARENQUIMA
MAMARIO EN LA DOSIS DE RADIACION RECIBIDA
EN UNA MAMOGRAFIA

A. Calvo Nacher?, G. Fuentes Piquer®, L. Mahiques Aguilar®,
R. Pérez Dasic, D. Abad Mocholi¢, A. Bartrés Salido?
y F.J. Morales Olaya®

eUnidad de Mamografia y Ecografia (UME), Policlinico Valencia.
bServicio de Radiologia, Instituto Valenciano de Oncologia.
Estadistica-Informdtica, Universidad CEU Cardenal Herrera,
Alfara del Patriarca, Valencia. Servicio de Radiofisica y
Proteccion Radioldgica, Instituto Valenciano de Oncologia.

Introduccion: La densidad del parénquima mamario constituye
un factor de riesgo de cancer de mama. Refleja variaciones en la
proporcion entre grasa, colageno, células epiteliales y noepitelia-
les. Causas de esta variacion son edad, menopausia, paridad, algu-
nas hormonas y factores de crecimiento. También se asocia con
niveles urinarios de un mutagen. La hipdtesis sefala que el mayor
riesgo se deberia a efectos combinados de proliferacion celular con
dafos genéticos en las células por mutagénesis. El American Colle-

ge of Radiology (ACR) propone 4 grupos de densidad radioldgica
seglin la proporcion de tejidos fibro-glandular y adiposo: ACR1: ma-
mas radio-transparentes: grasa dominante, tejido conjuntivo me-
nos; del 25%. ACR 2: mixtas con areas densas de 25-50%. ACR 3:
mixtas con mayor cantidad de areas densas: 50-75%. ACR 4: mamas
altamente densas: predomina la fibrosis y/o tejido fibroglandular,
ocupando mas del 75% del area mamaria. La mayoria de los cance-
res ocultos se encuentra en mamas densas debido en parte al efec-
to “mascara”, que conlleva una menor sensibilidad de la mamogra-
fia para detectar el cancer de mama. Por otro lado una mayor
densidad supone mayor dosis de radiacién para obtener mamogra-
fias de calidad.

Material y método: Presentamos la relacion entre densidad de la
mama segun clasificacion ACR y dosis de radiacion en 50 mujeres
exploradas consecutivamente en mamografo analdgico con CRy en
50 mujeres consecutivas exploradas en mamografo digital de cam-
po completo. Las mamografias analogicas se realizaron en un ma-
mografo Instrumentarium Alpha Il con tratamiento digital AGFA
CR-35X. Las digitales fueron realizadas en un Mammomat Inspira-
tion de Siemens. Todas las exploraciones incluyen 4 proyecciones.
Resultados:

Analogico CR:

Densidad Minima/Maxima Media
Tipo 1 (n = 8) 3.240/10.710 6.799
Tipo 2 (n = 24) 2.510/10.470 5.913
Tipo 3 (n=13) 2.510/9.640 6.197
Tipo 4 (n = 5) 4.500/17.500 9.084
Mamografo digital:

Densidad Minima/Maxima Media
Tipo 1 (n = 18) 4.330/10.560 6.333
Tipo 2 (n = 18) 4.600/10.560 6.581
Tipo 3 (n = 18) 4.730/9.750 7.580
Tipo 4 (n = 6) 7.000/10.560 9.480

Conclusiones: En mamografo analdgico la dosis glandular media
recibida en mama de densidad 4 fue superior a la recibida en ma-
mas de densidad 1 en un 25,16% y en un 34,91% a la recibida en
mama con densidad ACR tipo 2. En mamografo digital la dosis glan-
dular media en mamas de densidad 4 fue 9,48 mGy frente a 6,333
y 6,581 en densidades 1y 2, lo que supone una dosis superior en el
33,2 y el 30,6%, respectivamente. No hemos observado diferencias
significativas entre las dosis recibidas en mamodgrafo analdgico
frente a uno digital de campo completo.

Clasificacién A.C.R.
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P75. CASUISTICA DEL CARCINOMA LOBULILLAR
INFILTRANTE DE MAMA EN NUESTRA AREA

V. Garcia Pineda, M.D. Rodriguez Garnica, C. de Valle Corredor,
N. Garrido Sanchez, C. Anibal Tacuri Ceballos y A. Zapico Goii

Hospital Universitario Principe de Asturias.

Objetivo: Estudiar la casuistica del carcinoma lobulillar infiltran-
te de mama en nuestra poblacion, analizando variables como la
edad, estadio, tipo de tratamiento quirlrgico, caracteristicas
anatomopatologicas, afectacion ganglionar y evolucion.

Material y métodos: Realizamos un estudio descriptivo y retros-
pectivo en una muestra poblacional de 57 pacientes diagnosticadas
de carcinoma lobulillar infiltrante de mama, en la Unidad de Cancer
de Mama de nuestro Servicio, entre enero de 2006 y mayo de 2012.
La recogida de informacion se lleva a cabo con la revision de la base
de datos del Cancer de Mama de nuestro Departamento. El analisis
estadistico de los datos se realiza con el programa SPSS version
15.0.

Resultados: En nuestra muestra, la edad media al diagnostico
fue de 59 + 13,3 (38-86) anos. Los estadios mas frecuentes al diag-
nostico fueron el estadio | en el 31,6% (n = 18) y el estadio IIA en el
26,3% (n = 15) de las pacientes. Respecto al tratamiento, se realizo
cirugia conservadora en 23 casos (40,4%) y mastectomia en 33 pa-
cientes (57,9%) no realizandose tratamiento quirdrgico en el Unico
caso que presentd enfermedad metastasica a distancia en el mo-
mento del diagndstico. El 84% de las pacientes presentaron recep-
tores hormonales positivos (n = 48) y el 75,4% (n = 43) Her2/neu
negativo. Se detectd afectacion ganglionar en el 35% de los casos
(n = 20), siendo el 91,2% tumores unilaterales (n = 52) y el 51%
(n = 29) tumores multifocales. Durante el seguimiento el 91,2%
(n = 52) de las pacientes no mostraron recidiva.

Conclusiones: El carcinoma lobulillar infiltrante es el segundo en
frecuencia tras el carcinoma ductal infiltrante, con una incidencia
entre el 1-20%. La edad promedio al diagndstico es de 50-60 afios.
Expresan con mayor frecuencia positividad para receptores hormo-
nales (60-90%) y generalmente no expresan Her2/neu y, aproxima-
damente, el 50% muestra un patron multifocal. Estos datos biblio-
graficos concuerdan con los datos obtenidos en nuestro estudio. La
supervivencia libre de enfermedad tras el tratamiento conservador
tiene mejor prondstico que en el carcinoma ductal infiltrante.

P76. MIOFIBROBLASTOMA MAMARIO EN PACIENTE
POSMENOPAUSICA

V. Garcia Pineda, A.E. Cano Cuetos, C. de Valle Corredor,
M.D. Rodriguez Garnica, N. Garrido Sanchez y A. Zapico Goiii

Hospital Universitario Principe de Asturias.

Introduccién: Los tumores estromales benignos de la mama eng-
loban un amplio espectro de lesiones con caracteristicas clinicas,
morfologicas e inmunohistoquimicas comunes. El miofibroblastoma
(MFB) es el prototipo de los tumores estromales mamarios, com-
prendido por células neoplasicas que muestran una diferenciacion
fibromioblastica a nivel morfoldgico, inmunohistoquimico y ultraes-
tructural.

Caso clinico: Paciente de 68 anos que es remitida a la Unidad
de Mama de nuestro Servicio para estudio de nédulo sélido en
mama izquierda. Como antecedentes personales presenta hiper-
tension arterial, dislipemia y artrosis, y como antecedentes obs-
tetricoginecoldgicos presenta 4 partos normales, menarquia a los
13 afios y menopausia a los 52 afnos. En la exploracion fisica pre-
senta una zona de aumento de densidad en la union de los cua-
drantes superiores de mama izquierda, no se palpan adenopatias
axilares ipsilaterales ni tumoraciones en mama contralateral. Se
realiza el estudio radioldgico con mamografia informada como BI-
RADS 3 y ecografia complementaria en la que se objetiva un no-
dulo sélido de 19 x 15 mm en unién de cuadrantes superiores de
la mama izquierda, sospechando como primera opcion diagnosti-
ca un fibroadenolipoma. No obstante, dada la edad de la pacien-
te, se recomienda estudio anatomopatologico. Iniciamos el estu-
dio anatomopatologico realizando una puncion-aspiracion con
aguja fina cuyo resultado no es concluyente, precisando comple-
tar el estudio con una biopsia con aguja gruesa guiada por ecogra-
fia. Como resultado del estudio histoldgico se obtiene “tejido fi-
broadiposo con una proliferacion mesenquimal de agresividad
incierta”, recomendandose exéresis del nodulo para establecer el
diagnostico definitivo. Finalmente se extirpa el tumor (marzo
2011) y se realiza de nuevo un estudio anatomopatologico que
establece como diagnodstico definitivo “tumoracion mesenquimal
sugestiva de miofibroblastoma mamario”. El estudio inmunohisto-
quimico del tumor objetiva los siguientes hallazgos: Intensa posi-
tividad para vimentina, positividad moderada para receptores de
estrogenos y progesterona, Ki-67 menor del 5%, positividad débil
y aislada de proteina S-100, desmina y CD68, negatividad para
actina, CD34 y CD31 asi como negatividad para paraqueratina,
cerb B2- HER/neu, BCL2 y CD10. La tumoracion queda a < 1 mm
de margenes superior y externo, recomendando seguimiento de la
paciente. Se realiza seguimiento de la paciente a los 3 y 6 meses
de la intervencion. En la Gltima revision en septiembre de 2011 se
objetiva en la mamografia en union de cuadrantes externos de la
mama izquierda una densidad nodular de 24 mm, recomendando-
se estudio con biopsia ecoguiada. En el analisis anatomopatoldgi-
co no se obtienen alteraciones. No obstante el estudio radioldgico
recomienda exéresis. Tras la extirpacion, el estudio anatomopa-
toldgico establece el diagnostico de “recurrencia de miofibroblas-
toma mamario” que afecta al margen superior de la pieza. La
paciente es informada de las posibilidades terapéuticas y final-
mente decide vigilancia a los 3 y 6 meses, opinion que apoya el
Comité de Tumores de nuestro Departamento dada la naturaleza
benigna del tumor. En la Gltima revision en abril de 2012 la explo-
racion fue normal, objetivandose en la mamografia de mama iz-
quierda cambios posquirtrgicos en cuadrante superoexterno sin
otros hallazgos de interés.

Discusion: El miofibroblastoma es una tumoracion estromal de
comportamiento benigno que aparece en mujeres posmenopausi-
cas cuyo tratamiento de eleccion es la tumorectomia, considerado
per se un tratamiento curativo, sin evidencia de recurrencia ni me-
tastasis a distancia tras 15 afos de seguimiento. Generalmente la
recurrencia es rara si los margenes de reseccion estan libres y
la transformacion maligna aln no se ha descrito en la literatura.
Se recomienda un minimo de 24 meses de seguimiento tras cirugia.



