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INTRODUCCION

La incidencia global del tejido mamario ectopico se estima en torno al 2%-6%, y su localizacion mas frecuente es axilar (58%). El carcinoma
primario del tejido mamario ectépico es una entidad rara e infrecuente, siendo un 0,3%-0,6% de todos los casos de cancer de mama, mas
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frecuentemente localizado en regién axilar.

CASO CLINICO

Mujer de 70 anos

Antecedentes personales: HTA, DM2, Dislipemia, Asma
bronquial, enfermedad quistica renal, Ilumbalgia por
espondilodiscartrosis.

Antecedentes quirurgicos: histerectomia vaginal + plastia
anterior.

Antecedentes familiares: Madre con ca de mama (diagnostico a
los 80 anos) en tratamiento con hormonoterapia neoadyuvante
Si cirugia.

RMN mama bilateral

Derivada a Dermatologia por hallazgo en TAC de lesion hipervascular de 1 cm en axila
derecha solicitado por Medicina Interna en estudio de hipersudoracion.
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Lesion ndédulo-quistica de 1-1,5cm coloracion rosada de consistencia semisolida, bien
delimitada, movil y no adherida en axila derecha, se decide su extirpacion.
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AP: infiltracion dérmica por carcinoma infiltrante de probable origen mamario (GATA3 y
CK7+) con RE intensos en 100%, RP moderados en el 80% y hercepstest 1+. Lesion en

contacto con margen profundo y lateral.

Unidad Patologia Mamaria: exploracion mamaria, mamografia, ecografia normales y RMN
mamaria bilateral: engrosamiento de plano cutaneo en region axilar derecha, extension
de 26mm. No otras lesiones sospechosas en mamas ni adenopatias axilares patolégicas.
PET-TAC: normal. Comité Oncologico: reescision de lesion cutanea y ganglio centinela
diferido.
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AP: carcinoma lubulillar infiltrante, grado histologico 2 y cancinoma lobulillar in situ, de
15x10mm Kl 67<10%, receptores de estrogeno intensos en 100% y de progesterona
moderados en el 80%. Margen de reseccion posterior afectado 2mm por el componente
infiltrante. Cuatro ganglios centinela, el primero con metastasis (OSNA 41400 copias)
Carcinoma lobulillar infiltrante pT1cN1 (sn, 4), EIIA, Luminal A.

'

En Comité Oncologico: valoracion por oncologia médica y terapia coadyuvante con
radioterapia y hormonoterapia.

DISCUSION

La regresion incompleta del tejido mamario durante la embriogénesis puede condicionar la aparicion de tejido mamario ectopico, con una
incidencia de 2%-6%. La incidencia de carcinoma en tejido ectopico es del 0,3% de todos los canceres de mama vy la localizacion mas
frecuente es la axila. Histolégicamente la mayoria son ductales infiltrantes y se suele diagnosticar como tumor palpable.

El diagnostico se debe realizar con los mismos meétodos utilizados en el resto de |la patologia mamaria incluyendo el diagndstico por
imagenes (mamografia, ecografia mamaria y axilar y RMN) y el anatomopatologico (PAAF o BAG) y suele ser tardio, en estadio avanzado de |a
enfermedad, con metastasis ganglionares o tumor irresecable. Se ha informado metastasis de ganglios linfaticos en el 58%-88% de los
canceres del tejido mamario ectopico, en comparacion con 51% del cancer de mama habitual.

El enfoque terapéutico es similar al tratamiento de los tumores en la mama normal con misma estadificacion TNM, y se debe realizar una
extirpacion completa del tejido mamario ectopico con inclusion del tumor. La biopsia selectiva del ganglio centinela, aunque no esta clara su
uso, se aplica con la misma indicacion que el resto de tumores mamarios.

El tratamiento adyuvante complementario se realiza de la misma forma que el carcinoma de |la mama anatdmica, asi como la radioterapia
externa en el caso de cirugia conservadora. La quimioterapia adyuvante se utiliza con mayor frecuencia por afectacion axilar mas
frecuentemente observada, con mismo esquemas que para el cancer mama habitual.

El prondstico es peor comparado con el cancer de mama normotopica, debido al pequeno tamafo del tejido, lo que podria favorecer la
rapida diseminacion a la piel, pared toracica y ganglios linfaticos.

CONCLUSION

La incidencia de carcinoma en tejido ectopico es de 0,3% de todos los canceres de mama. Los méetodos diagnhdsticos y el tratamiento debe
seguir las mismas recomendaciones que el cancer de mama normotopico, con igual estadio TNM.
El caso debe ser especialmente individualizado, ya que no existen grandes series ni estudios randomizados.
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