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PRESENTACION DE UN CASO

Paciente (32 anos), con antecedente de leu-
cemia linfatica aguda (LLA) tipo B diagnostica-
da en mayo de 2001 (puérpera de 4 meses) por
puncién de médula é6sea (PMO), recibiendo 4 ci-
clos de quimioterapia, finalizando en marzo de
2002, manteniéndose en remision.

Consulta en diciembre de 2002 por nédulo
mamario de rapido crecimiento (nédulo de 4 cm
que en 20 dias aumenta a 6 cm con adenopatias
axilares moviles ipsilaterales).

El tratamiento que recibié se muestra en los
Cuadros |y II.

La paciente se incorporé a un programa de
diagnostico de ese nédulo que tenia en la ma-
ma derecha. Se le solicit6 una mamografia y una
ecografia mamaria. Se le realiz6 una puncién
con aguja gruesa (luego voy a comentar por qué)
y luego debié completarse la informacion con
una biopsia por congelacién, como consecuen-
cia de que en la biopsia con aguja gruesa los pa-
tologos no pudieron expedirse. Comento esto
porque la decisién de la puncion con aguja grue-
sa se tomo, en realidad, debido al tamano de la
lesion mamaria (era un nédulo grande) y esta pa-
ciente podria ser incorporada a un protocolo de
tratamiento neoadyuvante.

Cuadro |

Esquema hiper-CVAD para LLA (Kantarjian)
Fase dosis intensiva

Ciclofosfamida 300 mg/m?, IV en 3 horas,
c¢/12 horas, por 6 dosis, dias 1 a 3.
Mesna 600 mg/m?/dia, dias 1 a 3 en inf.
cont., comienza con ciclofosfamida y
termina 6 horas después de la ultima dosis
de CFM.

Vincristina 2 mg, IV dias 4y 11.
Doxorrubicina 16,5 mg/m?/dia, dias 4, 5
y 6 en inf. cont.

Dexametasona 40 mg/dia, dias 1 a4y

11 a 14.

Cuadro Il

Hiper MTX/Ara C

MTX 200 mg/m?, IV en 2 horas seguido
por 800 mg/m? en 24 horas, dia 1.
Factor citrovorum, comenzando 24 horas
después de terminar MTX a 50 mg

c/6 horas por 12 dosis, via oral.

Ara C 3 g/m?en 2 horas, ¢/12 horas por
4 dosis, dias 2 y 3.

Metilprednisolona 50 mg, IV ¢712 horas,
dias 1 a 3.

Ca.

El Cuadro Il muestra la imagen mamografi-
Lo que tenia desde el punto de vista radiolo-
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Cuadro Il

Cuadro IV

gico era una asimetria en la densidad; pero la
clinica era mucho mas Ilamativa que la imagen
mamogréfica. Clinicamente se podia delimitar
perfectamente una formacién nodular que ocu-
paba casi todo el cuadrante superior externo de
la mama derecha. En el Cuadro IV se puede ob-
servar de frente. Ecograficamente (Cuadro V) la
formacion que aparecia como nodular de bordes
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Cuadro V

no muy bien delimitados, era una formacién mas
pequena que la lesion que uno palpaba.

Con la presuncién de que se trataba de una
atipia mamaria, se le hizo una biopsia por con-
gelacion. La lesion en el momento de la segmen-
tectomia media 6 x6 cm, con margenes adecua-
dos (la paciente tenfa una mama voluminosa). El
patélogo informé carcinoma lobulillar infiltrante.
Luego se completé el tratamiento con la linfade-
nectomia axilar. En sentido estricto, la lesién por
su tamano no era para tratamiento conservador,
mas alla de la condicion de los margenes.

Més alla de que tenia el informe del patélo-
go, ami esto no me cerraba, porque lo habiamos
discutido, inclusive con la hematéloga, si esto
podia estar o no vinculado a la leucemia que te-
nia la paciente. La cuestion fue que no le hice la
mastectomia en ese momento.

El Cuadro VI muestra lo que se observé en
la hematoxilina eosina en la biopsia diferida. El
Cuadro VIl muestra una inmunomarcacion (tal
vez los patélogos lo puedan comentar) positiva
para anticuerpo CD-20; aparentemente esto es
especifico para las leucemias.
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Cuadro VI. Hematoxilina y eosina.

Cuadro VII. Inmunomarcacién positiva
para el anticuerpo CD-20.

El tema es que en realidad no era un can-
cer de mama sino que era una leucemia linfética
aguda (Cuadro VII). Yo utilicé esta expresion de
"secuestro mamario”, aunque la Dra. Maciel ha-
bia dicho que esto no podia ser.

Buscando informacién bibliografica, de esto
hay publicado muy poco, a tal punto que hemos
encontrado 6 6 7 casos. Inclusive no hay en la
literatura una cita de qué imagenes pueden dar
este tipo de "secuestros linfaticos" vinculados a
una leucemia (estamos hablando de leucemia y
no de linfoma).
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We report on a patient with acute lymphatic leukemia,
who developed bilateral mammary deposits.

CONCLUSION

Se debe proceder con cautela al recibir el in-
forme de la biopsia por congelacién en lesiones
mamarias sospechosas de ser linfoblasticas, ya
que pueden ser dificiles de diferenciar con un
carcinoma lobulillar infiltrante.

DEBATE
Dra. Maciel: Lo que queria comentar es que

yo no conocia o no habia escuchado el término
de secuestro mamario de leucemia. Simplemente
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es una infiltracién leucémica en la mama que es
absolutamente rara, que es muy poco frecuente,
pero que esta descripta en la literatura. Yo me
referia a que el término de secuestro no lo habia
leido como tal. Simplemente coincido que es
una rareza y que el problema en la biopsia por
congelacién es el carcinoma lobulillar infiltrante.

Dr. Allemand: El término no es que lo haya
leido en la literatura. Yo lo catalogué asi dado
que si se habla de secuestros en el sistema ner-
vioso central yo puedo tomar esto como un se-
cuestro en la mama; es decir, con el aspecto de
una formacion nodular. No es que este nombre,
el término "secuestro" lo saqué de la literatura,
es un nombre de fantasia puesto por mi. No sé
como llamarlo, pero no es que esta en la litera-
tura.

Dra. Frahm: Mi pregunta es, ;por qué no pu-
dieron hacer el diagnostico con la core o con la
biopsia por puncion? ;Cuales fueron las dificulta-
des y por qué no se intenté nuevamente con esa
metodologia?

Dr. Allemand: Le digo, llegd el diagndstico
con todo el material después de un mes. Eviden-
temente el material hubiera sido escaso, tal vez,
con la puncién. No lo intentamos casualmente
nuevamente, porque desde el momento del diag-
néstico clinico hasta que se operd pasé un tiem-
po y esto gener6 mucha angustia en la paciente.
Aparte vimos crecer la lesién, que por esto era
que a mi no me cerraba el diagnéstico de car-
cinoma de mama. Esta es una sospecha clinica
mia; yo pensé que esto estaba vinculado a su en-
fermedad primaria. Porque uno tiende a la uni-
cidad.

Dra. Frahm: Es lo mas logico.
Dr. Allemand: Pero aca estd la Dra. Scoles
que es colega hematéloga del Hospital Francés,

y en realidad para los hematologos la paciente
estaba en remision completa.
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Dra. Frahm: La dificultad que puede ofrecer
este tipo de lesiones en una biopsia por congela-
cion son harto entendibles y explicables para to-
do el mundo. Lo ideal en este tipo de lesion y
teniendo la paciente un antecedente de una le-
sién hematologica, es hacer una toma biopsia y
tratar de hacer el diagnoéstico diferencial con in-
munohistoquimica y con todo lo que uno pueda
realizar en el material de muestra como fuera.

Dr. Allemand: Dra Frahm, coincido con us-
ted. El tema es que, si usted observa los casos
que hemos visto, yo no encontré mas de 6 6 7
casos publicados. Es mas, uno de los trabajos in-
cluye los trabajos anteriores de otro autor. Real-
mente es una excepcién. No digo que esto vuel-
va a suceder, probablemente a mi no me vuelva
a suceder nunca y tal vez a ninguno de los que
esta en el auditorio. Si creo que en algunas de-
terminadas lesiones (y creo que aca pesdé mi ex-
periencia) esta paciente en otra situacion tal vez
hubiese terminado con una mastectomia por una
leucemia; éste es el aprendizaje, inclusive de los
residentes que estaban conmigo. A mi no me pa-
recié un cancer de mama; pero esto es asi, es mi
experiencia.

Dr. Borghi: ;Qué dice la patologa?

Dr. Allemand: El primer informe fue de me-
tastasis de carcinoma lobulillar infiltrante.

Dra. Larrain: Que los que he visto de leuce-
mia seran 3 6 4 casos. Radiologicamente son for-
maciones nodulares densas de contornos lisos y
netos en los 4 casos que tuvimos.

Dr. Allemand: Si ustedes tienen 4 casos de
leucemia mamaria, le digo que hay que publicar-
lo ya porque no hay ninguna cita bibliografica,
ningun libro de imagenes mamarias con descrip-
ciones de la leucemia mamaria (de leucemias
mamarias, no de linfomas). Yo no sabia que en
la Argentina habia 4 casos. Le digo realmente
que no tenia esa informacion, es un dato muy
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importante.

Dr. Lema: Un breve aporte de mi experien-
cia y una pregunta. El aporte, yo vi un caso que
puede ser parecido a éste, de una paciente ha-
ce muchisimos afos, ya van a ver por qué, que
habia sido diagnosticada por un excelente pato-
logo como un tumor sélido indiferenciado, pro-
bablemente un carcinoma indiferenciado de la
mama, y va a irradiarse al Servicio de Terapia
Radiante del Hospital Rivadavia. Mientras se es-
taba irradiando, en los controles hematologicos
le descubren una leucemia. Yo pensé la posibi-
lidad de que pudiera ser un tumor sélido de la
leucemia. En aquella época (fijense cuanto tiem-
po atras) no existian técnicas de inmunomarca-
cion, entonces le hicimos en los cortes histologi-
cos una coloracion de Giemsa, y ahi aparecio to-
talmente claro que era una leucemia mieloide
que uno podia seguir perfectamente toda la serie
granulocitica en el tumor, con lo cual hicimos el
diagnostico de tumor sélido de leucemia en ma-
ma. La paciente posteriormente fallecié. La pre-
gunta es, ;como esta en estos momentos la pa-
ciente desde el punto de vista hematoldgico? ;Si-
gue en su remisién completa y lo Gnico que te-
nia era lo de la mama?

Dr. Allemand: La paciente recay6 luego del
tratamiento local, que fue exclusivamente lo que
le hicimos, y tiene inclusive ahora una lesion en
la mama contralateral y estd en plan para trata-
miento para autotrasplante. Esto tal vez lo pueda
comentar la Dra. Scoles.

Dra. Scoles: Lo que queria comentar es que
ademas, cuando en diciembre se presenta el no-
dulo de mama, se hizo una puncion de médula 'y
estaba en remisién. Se hizo, unos dias antes de
hacerse la biopsia del nodulo una busqueda de
enfermedad residual minima y daba todo negati-
vo. Realmente conversado con otros colegas era

tan raro, impresionaba y todos, no sé porque,
pensabamos en un tumor de mama. Algo que se
podria haber hecho para acelerar, en el momen-
to de hacer la biopsia de mama, es mandar una
muestra a citometria; con eso en 24 horas esta-
ba. No hubiera habido un mes por delante hasta
que el patodlogo tuvo todas las marcaciones y de-
mas. La paciente después de esto, como trans-
currié un mes hasta que nos informamos que
era leucemia lo que habia en mama, inicié6 trata-
miento radioterapico. Cuando supimos que era
lesion completamos con 4.500 rad y nuevamen-
te se hizo otra puncion de médula con busqueda
de enfermedad residual. Continuaba en remisién
pero de todas maneras se consideraba una recai-
da sistémica y debia recibir quimioterapia y tras-
plante. La paciente dilaté todos los tiempos, por
un tema de negacioén, hasta que aparece el si-
guiente ndédulo y que era aproximadamente a los
3 meses; se le repite la médula y estaba en recai-
da. Ahora ya hizo quimioterapia, esta en remi-
sion completa y esta esperando subsanar un pro-
blema infeccioso para ir al trasplante.

Dr. Allemand: Quiero comentar que si las

doctoras hubieran tenido la sospecha que no era
una remision completa, hubiera sido sometida a
tratamiento quimioterapico, hubiera desapareci-
do la lesion mamaria. En las publicaciones que
yo presenté hay casos de pacientes que simul-
taneamente con el diagnostico de la leucemia
tienen lesion mamaria. Sometidas a tratamiento
con los protocolos de quimioterapia que mostré,
desaparecen y borran la lesion mamaria. Aca se
sucedieron una serie de eventos que hicieron
sospechar en el carcinoma de mama. Pero desde
el punto de vista del tratamiento que recibio6 lo
que esta de mas tal vez haya sido la cirugia, por-
que en realidad el tratamiento radiante, en algu-
nos de estos tipos de "secuestros" estd indicado
el tratamiento radiante.
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