CASO MAMA
Lectura del caso:

Mamografia bilateral realizada en proyeccion craneo-caudal y oblicua
mediolateral.

En ambas mamas existe predominio del tejido graso y se observa tejido
glandular de predominio retroareolar, fundamentalmente en mama derecha,
pero no existen lesiones sospechosas de maignidad.

La ecografia muestra imagen hipoecdica de localizacién retroareolar, de 2 ¢cm
de diametro, de contorno irregular, con prolongacién en “patas de arafia” o
dedos de guante, que se extienden hacia el tejido fibroso de la mama.

Diagnéstico diferencial
Mamografia

-Ginecomastia:
Mamas en las que existe predominio del tejido graso y en las que se
visualiza tejido glandular, en este caso mas abundante en mama
derecha.
Es un diagnéstico muy probable, ya que no existen otros datos clinicos
de sospecha.

-Plantea diagnéstico diferencial con la pseudoginecomastia
Corresponde a unas mamas en las que existe tejido graso, pero no se
visualiza tejido glandular.
No es el caso que se presenta.

-Debe tenerse en cuenta que existen lesiones mamarias que no son visibles en
la mamografia (diferentes tipos de patologia tumoral), por lo que esta indicado
completar el estudio mediante ecografia.

La imagen visualizada en la ecografia plantearia diagnéstico diferencial entre:

-Ginecomastia

En la ginecomastia de poco tiempo de evolucion se observa una imagen
nodular hipoecodica de localizacién retroareolar.

Cuando la ginecomastia lleva mas de 1 afio de evolucion, como en este
caso, existe una lesion retroareolar hipoecodica, con morfologia en
estrella o con prolongaciones en dedos de guante, que es lo que se
denomina ginecomastia dendritica.



Es un diagnéstico probable.

-Absceso:
En la ecografia se visualizaria posible masa focal/coleccién hipoecoica,
asociada a engrosamiento cutaneo.
En el caso que presentamos no existe clinica infecciosa, engrosamiento
cutaneo, trabeculacién, aumento en la densidad de la mama ni ectasia
ductal.
No existen signos de sospecha clinica, con lo cual se podria excluir.

-Carcinoma:
En la ecografia se puede presentar como un area o nédulo hipoecéico,
de contornos irregulares y/o lobulados con atenuacion posterior.
En el caso que se presenta, el paciente Unicamente presentaba
molestias en la mama derecha, pero no habia datos de sospecha de
patologia tumoral ni clinicos ni mamograficos (lesion indurada, fija a
planos profundos, engrosamiento cutaneo, retraccién del pezon,
calcificaciones...)
Podemos excluir la patologia tumoral

-Tuberculosis:
Tanto en la ecografia como en la mamografia se presentaria como una
lesion nodular de borde impreciso, dificil de diferenciar del carcinoma. En
caso de enfermedad diseminada el aspecto mamografico seria similar al
del carcinoma inflamatorio, y se presentaria como una mama densa con
engrosamiento cutaneo.
Se asocia a clinica infecciosa.

El paciente que presentamos no presenta clinica de infeccion ni
hallazgos sugestivos de patologia en la mamografia.

Otras lesiones menos frecuentes serian:

-Quiste de inclusion epidérmica.
Aparece en la mamografia como una lesién de alta densidad en la
mamografia, de borde bien definido de localizacién superficial, cutanea.
En la ecografia se veria una lesion hipoecéica con refuerzo actistico
posterior.
El caso que presentamos no tiene localizacién epidérmica ni es un
ndédulo quistico.

-Tumores raros como dermatofibrosarcoma o linfoma



Diagnostico

La existencia:
Tejido glandular en ambas mamas, fundamentalmente la derecha
Un cuadro de mas de 1 afio de evolucion
No existe sospecha de tumor o infeccion

Estan en relacion con ginecomastia, y el aspecto ecografico de la mama
derecha corresponde a una ginecomastia dendritica.



CASO PEDIATRIA

DESCRIPCION

Eco: Masa sélida y de aspecto lobulado, de ecoestructura heterogénea e hipervascular en el

estudio doppler.

RM T1: Extensa masa en el I6bulo izquierdo de sefial baja y relativamente homogénea, con
contornos levemente lobulados y relativamente bien definidos.

RM T2: La lesién es algo heterogénea y muestra hiperintensidad con respecto al parénquima
hepético.

RM GRT1+Gd: Realce de septos internos que perfilan Iébulos tumorales. Podria existir invasion

de la vena porta.

El higado sano muestra caracteristicas normales.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Hepatoblastoma

e El tumor hepatico primario mas frecuente en nifios, generalmente en < 5 afios

® Se asocia a Sd. De Wiedemann-Beckwith, de Gardner, hemihipertrofia y otros... pero
no a hepatopatia crénica.

® En el 90% presentan niveles muy elevados de a-fetoproteina

¢ (linica de masa abdominal.

® En el 80% masa dnica > 12 cm. En el 20% restante son lesiones multiples.

* El mas frecuente es el tipo epitelial. El tipo mixto (epitelial y mesenquimal) tiene peor
prondstico.

® Se pueden ver septos que separan el tumor en I6bulos.

® En ecografia es hipervascular y tipicamente heterogéneo por areas de hemorragia y
necrosis.

* En RM el tipo suele ser hipointenso en T1 e hiperintenso en T2. El tipo epitelial es mas
homogéneo, el mixto mas heterogéneo.

* Tendencia a invadir vena porta y a metastatizar al pulmon.

Hepatocarcinoma (puede ser indistinguible)

® Segundo tumor primario hepatico mas frecuente (muy raro en nuestro medio, mas
frecuente en el sudeste asiatico por la hepatitis B endémica).

® Picos alos 2-4 y 12-14 afios.

* Laa-fetoproteina esta elevada en el 50% de los casos.

e Puede aparecer asociado a hepatopatia previa (Hepatitis B, tirosinemia, glucogenosis,
hemocromatosis) o sobre higado sano.

® Los hallazgos en imagen son similares a los de los adultos: masa hipervascular con
reacle/captacién en fase arterial y lavado rapido.



e El hepatocarcionoma fibrolamelar es un tipo histoldgico especial que ocurre en
adolescentes sin enfermedad hepatica de base. Mejor pronéstico.

Sarcoma embrionario indiferenciado

® 6-10 afos de edad.
® Masa solida de aspecto globuloso.
e HipoenTle hiperenT2.

Rabdomiosarcoma
e  Muyraro
® <3afos
e De origen biliar
® Masa intrabiliar con dilatacién de la via. Necrosis.

Hemangioendotelioma

e Tumor hepatico benigno mas frecuente en la infancia

e Enlos primeros 6 meses de vida, raros en > 1 afio.

® a-fetoproteina normal .

e Tipicamente se demuestra la presencia de alto flujo.

® Marcadamente hiperintenso en T2 por su naturaleza vascular.
® Intenso realce periférico con relleno centripeto.

Hamartoma mesenquimal

e <15 meses.

e a-fetoproteina normal.

® Predominantemente quistico.

® Cuando predomina el estroma sélido puede ser dificil diferenciario del
hepatoblastoma.

Metastasis

® Los mas frecuentes son tumor de Wilms, neuroblastoma, rabdomiosarcoma y linfoma.
® Suelen ser nédulos o masas muiltiples.

DIAGNOSTICO PROBABLE
HEPATOBLASTOMA, aunque también podria ser un hepatocarcinoma.
Se trataba de un hepatoblastoma epitelial con patron exclusivamente fetal.

El objetivo de la RM es determinar la extensién tumoral y el grado de invasién vascular.



CASO NEURO

DESCRIPCION

TC craneal: Foco de edema subcortical en zona posterior del centro semioval derecho y
calcificacion puntiforme cortical o subcortical en region parietal derecha.

T2: El edema en el centro semioval derecho rodea una pequefia lesion quistica de pared fina y
contenido hiperintenso. Ademas se aprecian otros dos quistes subcorticales sin edema en
regiones frontal y parietal derechas.

T1+Gd: La lesidon del centro semioval muestra un intenso realce anular, probablemente
correspondiente a la capsula quistica, apreciandose baja sefal perilesional en relacién con el
edema. Las lesiones frontal y parietal derechas también presentan realce en anillo aunque mas
tenue. Ademas, en el plano coronal, se visualiza otra lesion subcortical con realce en anillo en

el hemisferio contralateral.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Neurocisticercosis:

e Taenia solium (es la mas frecuente de las infecciones parasitarias del SNC)

e Multiples lesiones quisticas, sobre todo parenquimatosas (yuxtacorticales) aunque
también pueden ser subaracnoideas e intraventriculares. (0,5-2 cm)

e Tipico: lesiones en distintas fases evolutivas.

o Fase no quistica: Invasion tisular del parasito. Suele ser asintomatica de modo
que no son habituales los estudios de imagen. Si se realizan se aprecia un foco
localizado de edema que puede asociarse a realce nodular.

o Fase vesicular: Larva viva. Quistes con contenido de densidad y sefial similares
a las del LCR. Sin edema perilesional y con leve realce anular post-contraste. A
veces se ve el escolex en el interior.

o Fase vesicular coloidal: Cuando la larva muere se produce una reaccidn
inflamatoria, en el TC aumenta la atenuacién del contenido y en RM aumenta
la sefial en T1, DP y FLAIR, el tamafio aumenta, se genera un capsula gruesa
(hipointensa en todas las secuencias), aparece edema perilesional, realce
capsular (en un tercio es nodular) y todo ello produce clinica, generalmente
crisis convulsivas.

o Fase granulomatosa nodular: El quiste se retrae, y el escélex se calcifica. El
edema vy el realce persisten pero son menos intensos. En el TC con contraste
i.v. puede apreciarse el signo del “ojo de buey”.

© Fase nodular calcificada: Fase final. La lesion se ha retraido y estad
completamente calcificada. En esta fase el TC es mas sensible que la RM.

e En RM avanzada se ha apreciado una restriccion de la difusion en el escélex, y
disminucién del volumen sanguineo cerebral en los estudios de perfusion
(comportamiento similar al de los abscesos).

e En espectroscopia se puede apreciar un pico de piruvato con una inversién de la
relacion colina/creatina.



TBC

Ha aumentado en las ultimas décadas.

La forma mas habitual es la meningitis tuberculosa.

La forma parenquimatosa mas frecuente es el tuberculoma que suele ser solitario (En
10-35% pueden ser multiples) A veces puede evolucionar a absceso tuberculoso.

La forma miliar es muy rara y mas frecuente en nifios.

En adultos lo mas comin es la afectacién de ganglios basales, aunque también se
encuentran lesiones corticales y subcorticales.

Puede haber patrones de realce anular o nodular.

Suelen ser mas grandes que los cistecercos (>2 cm)

Calcifican en < 20%.

Abscesos pidgenos

Streptococo y Staphilococo son los mas frecuentemente aislados.
Precedidos por area de cerebritis.
o Cerebritis precoz
o Cerebritis tardia
o Capsulatemprana
o Capsulatardia
Suelen ser grandes y con capsulas gruesas e irregulares. Tipicamente, la capsula es mas
gruesa en la zona mas proxima a la corteza.
Muiltiples abscesos son raros excepto en inmunodeprimidos.

Calcificacion rara.

Hidatidosis

Causada por Equinococus granulosus.
Lesiones quisticas con membranas y vesiculas hijas (patognomaénico).
No suelen acompainiarse de edema.

Toxoplasmosis

En inmunodeprimidos.
Lesiones mas grandes e irregulares, en zona yuxtacortical y ganglios de la base.

Metastasis

Muiltiples lesiones sdlidas o parcialmente quisticas.

Apariencia similar de todas ellas.

Preferencia por la unién gris-blanca.

La mayoria muestran intenso realce post-contraste, frecuentemente en anillo.
La mayoria muestran intenso edema perilesional.

Las lesiones quisticas son raras, excepto tras tratamieto.

La calcificacion es muy rara, excepto tras tratamiento.



DIAGNOSTICO PROBABLE

NEUROCISTICERCOSIS

Aunque no se visualiza el escélex (hallazgo patognoménico), la presencia de pequeiias lesiones
quisticas en distintas fases y la calcificacion puntiforme periférica hacen muy probable el

diagnéstico.

La lesién situada en el centro semioval se encuentra en fase vesicular coloidal y con toda
probabilidad es la responsable del cuadro dlinico.

El resto de las lesiones quisticas estan en fase vesicular, de menor tamafio, sin edema y con

realce post-contraste mas leve.

La calcificacién puntiforme visualizada en el TC corresponde a la fase nodular calcificada.



LECTURA OSEO

RX

- Pérdida de altura y densidad de L3.
- Muro posterior integro?

- Espacios intersomaticos con altura conservada

SECUENCIAS POTENCIADAS EN T2

* Hiperintensidad en T2
*  Afectacion de cuerpo y pediculos
* Disminucién dela altura del soma, sin colapso
* Masa de partes blandas epidural
* Disco integro
T1+GDiv.
*  Realce homogéneo del cuerpo vertebral
*  Extension a pediculos
*  Realce de la masa de partes blandas epidural

» Discointegro

GRANULOMA EOSINOFILO

Unisistémico, uni o multifocal

Acumulacién expansiva y erosiva de células de Langerhans, normalmente en la cavidad
medular de los huesos, que se extiende a los tejidos blandos adyacente.

Se mezclan con otras células, principalmente eosindfilos.
Afectan a cualquier hueso: béveda craneal > costillas > fémur

Nifios mayores (5-10 afio, mayoria <20 afios), produciendo dolor, hipersensibilidad e incluso
fracturas.

Causa mas frecuente de vértebra plana en nifios
Es un trastorno indolente, que puede cicatrizar o curar mediante escision local o radioterapia.

ACTITUD DIAGNOSTICA Y TERAPEUTCA

BIOPSIA. PAAF INTRAOPERATORIA

EVOLUCION CLINICA

TRAS LA ADMINISTRACION DE CORTICOIDE INTRALESIONAL:



*  DISMINUCION DEL DOLOR A LAS 24 HORAS

* REMISION DEL DOLOR A LAS 72 HORAS

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Colapso unico vertebral:

- Sarcoma Ewing
- Quiste dseo aneurismatico
- Osteomielitis

-Ewing: Extension fuera del hueso con gran masa de partes blandas con despegamiento a
brotes y calcificaciones a intervalos, en capa de cebolla. Engrosamiento/destruccién cortical.
Esclerosis reactiva. Clinica no solo de dolor, sino también fiebre, anorexia, leucocitosis, mas
similar a una osteomielitis

-Osteomielitis: en nifios, rotura peridstica frecuente y reaccién peridstica extensa en paralelo.
(Tracto serpinginoso con anillo escleroso patognoménico). Erosiones 6seas con tumefaccién de
partes blandas y reaccién peridstica, lo que conlleva pérdida de definicién de placa terminal y
frecuente afectacion de espacio intervertebral. S.aureus la mayoria. Clinica general con dolor
de tiempo inferior a dos semanas y no tan localizado como Ewing (importante tumoracion de

partes blandas) o GE

-QOA: Aunque <25 afios, pero no tan jévenes. Lesion con multiples cavidades que insufla y
afina la cortical

Otras posibilidades con colapso miltiple:

- Gaucher

- Mucopolisacaridosis (Morquio)
- Osteogénesis imperfecta

- Linfoma — leucemia

- Metastasis

Son raras a esta edad. De ellas, quizas solo manifestaciones en edad infantil solo posibles
linfoma y leucemia, pero muy raras. La leucemia presenta fracturas multiples, ademas de
frecuente infiltracién meningea o de médula espinal (realce heterogéneo con contraste) y el
linfoma son multiples vértebras con alteraciones heterogéneas pero captacion uniforme de
contraste, pudiendo afectar también a leptomeninges y médula

Otra posibilidad rara es el osteoblastoma, que se da entre 16 y 29 afios, pero con rango
descrito entre 6 y 30. Es un dolor insidioso que empeora por la noche y responde a AAS, como
el 00. Escoliosis por espasmo muscular. Tiene esclerosis cortical y expansién/destruccion de la
cortical, siendo una lesién expansiva progresiva



