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sólida con áreas necróticas y gruesas calcificaciones 
en su interior, dependiente del mediastino, en íntimo 
contacto con el pericardio y la estructura cardíaca la 
cual se encuentra ligeramente desplazada; se asocia a 
lesiones nodulares de localización subpleural y a nivel 
de ambas bases pulmonares, las cuales son de naturaleza 
secundaria. TC de abdomen con contraste: lesión sólida 
heterogénea paravertebral izquierda, la cual infiltra el 
cuerpo vertebral de L3 y los músculos paravertebrales 
adyacentes en relación a metástasis, se observa además 
lesiones hipodensas heterogéneas en parénquima 
hepático en relación a implantes secundarios. Analisis 
de laboratorio: serología: AFP, 192 560; HCG, 1,74. 
Diagnóstico anatomopatologico: tumor germinal mixto 
mediastinal (tumor del seno endodermal con componente 
de teratoma).
COnClusiOnes. Los tumores germinales extragonadales 
constituyen solo de 2% a 5% de los tumores de células 
germinales. Suelen originarse en las estructuras de la 
línea media corporal, sobre todo en el retroperitoneo y 
en el mediastino. Los tumores germinales extragonadales 
mediastínicos son tumores muy sensibles a la 
quimioterapia. Tras conseguir la remisión tumoral con la 
quimioterapia, hasta 50% de los pacientes tratados recaen.

LIPOSARCOMA MIXOIDE MEDIASTINAL
Quispe Liliana, Bayona Soledad, Moreno Percy, Mendoza Jesús
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas

intrOduCCión. El liposarcoma es el más común 
de los sarcomas de tejidos blandos y representa 
aproximadamente 20% de todas las neoplasias 
mesenquimales (los liposarcomas se originan en las 
células mesenquimáticas primitivas y no de las células 
grasas maduras). Los liposarcomas se presentan 
con mayor frecuencia en las extremidades inferiores 
(75%) y con menor frecuencia en el retroperitoneo, 
y la mayoría de los casos en pacientes mayores de 
40 años. Liposarcoma primario del mediastino, con 
menos de 200 casos reportados en la literatura por 
ahora, es una neoplasia extremadamente rara, supone 
menos del 1% de todos los tumores del mediastino. 
Los liposarcomas según la OMS se clasifican en: bien 
diferenciado, desdiferenciado, de células redondas, 
pleomórfico y mixoide. El liposarcomamixoide contiene 
células lipoblásticas mesenquimales y una red capilar 
plexiforme, todo ello en una matriz mixoide, siendo la 
extirpación quirúrgica su tratamiento óptimo.

CasO ClíniCO. Paciente varón de 46 años procedente 
de Tarma. Tiempo de enfermedad: un año. Síntomas 

y signos principales: tumoración en región torácica 
anterior. Refiere que inicia cuadro clínico hace un año 
caracterizado por tumoración, de consistencia dura 
y sin cambios de coloración en la piel, localizado en el 
tórax anterior (a nivel medial y en el tercio superior), 
que se extiende hasta la región cervical; de crecimiento 
lento, hace un mes se asocia leve dolor, tipo punzada a 
ese nivel. Hace una semana se agudizan los síntomas. 
Examen clinico: tórax, formación nodular dura, muy 
poco móvil, fija a planos profundos, que se localiza 
a nivel del tórax anterior y se extiende hasta región 
supraesternal de 12 x 8 cm. La laringoscopia muestra 
caracteres normales de la laringe y la hipofaringe. 
Radiografías de tórax: ensanchamiento mediastinal 
anterior, predominantemente paratraqueal derecha, 
que se extiende a nivel parahiliar derecho y desplaza la 
tráquea en sentido lateral izquierdo. Tomografía de tórax 
con contraste: extensa lesión hipodensa, heterogénea, de 
bordes bien definidos, que se localiza en los espacios del 
mediastino, predominantemente del mediastino anterior, 
que presenta calcificaciones y áreas de degeneración 
quística, se extiende a la región cervical a predominio 
anterior derecho, desplaza estructuras vasculares en 
sentido posterior y lateral izquierdo, con signos de 
infiltración a la región supra e infraesternal. RM: T1 
axial masa lobulada, que tiene grandes áreas de baja 
señal. Hay una escasez relativa de la grasa de apariencia 
madura, como se ve a menudo en el liposarcoma mixoide. 
T2 axial muestra la masa de aspecto predominantemente 
mixoide, con grandes áreas de alta intensidad de señal. 
Área lineal de señal baja que corresponde a tejido graso. 
Diagnostico anatomopatologico: liposarcoma mixoide 
mediastinal.

ConClusiones. Los liposarcomas se originan en las 
células mesenquimáticas primitivas y no de las células 
grasas maduras. El liposarcoma primario del mediastino, 
es una neoplasia rara, supone menos de 1% de todos los 
tumores del mediastino. Liposarcoma mixoide es un tipo 
de liposarcoma poco frecuente, siendo la extirpación 
quirúrgica el tratamiento óptimo.

QUISTE HIDATÍDICO CARDIACO:    
A PROPÓSITO DE UN CASO
Peña Carlos, Ballena Guillermina.
Hospital Nacional Dos de Mayo

intrOduCCión. La hidatidosis es una zoonosis de 
distribución mundial concentrada en regiones ganaderas. 
En nuestro país, los departamentos de Junín, Pasco, 
Huancavelica y Puno, registran la mayor prevalencia. El 
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TOMOSINTESIS EN LA EVALUACION RADIOLOGICA DE  
LA MAMA
Montenegro Pilar, Guerrero Jorge, Aguilar Jorge, Laimes Rosa,  
Ramos Raquel, Ponce Jaime
Oncosalud

intrOduCCión. La tomosíntesis es un nuevo método 
radiológico en la evaluación de la mama, que ha probado 
mejorar la sensibilidad y especificidad de la mamografía, 
permitiendo mejor visualización de los márgenes de la 
lesión y en la detección del cáncer precoz, sobretodo en 
mujeres con mamas radiográficamente densas.
CasOs ClíniCOs. En nuestra institución desde marzo de 
2012, se viene utilizando este nuevo método de imagen, 
destacando varias ventajas en su utilización, por lo que, 
se presentan casos de mamografía digital y tomosíntesis 
en forma comparativa, para demostrar su utilidad y 
sensibilidad en: mejorar la definición de los contornos, 
mayor precisión en el tamaño tumoral, mejorar 
localización de las lesiones, aclarar la definición de focos 
de asimetrías y distorsiones de la arquitectura glandular, 
así como en microcalcificaciones aporta información en 
tamaño y localización.
COnClusiOnes. La tomosíntesis es un avance importante 
en el diagnóstico por imágenes de la patología mamaria 
en general, mejorando la sensibilidad y la especificidad 
del estudio de mamografía.

TOMOSÍNTESIS: CASOS CLÍNICOS
Aguilar Jorge, Guerrero Jorge,Montenegro Pilar, Aguilar Jorge,  
Laimes Rosa, Ramos Raquel, Ponce Jaime
Oncosalud

intrOduCCión. La tomosíntesis digital (TD) de mama 
es una técnica de imagen tridimensional basada en 
una modificación de la mamografía digital, donde se 
adquieren imágenes seccionales de la mama en las 
incidencias estándar de la mamografía, y que permite 
una mejor visualización de las lesiones, eliminando las 
opacidades y la superposición de tejido que pueden 
conducir a error en el diagnóstico, condicionando una 
mayor precisión en la caracterización de las lesiones 
mamarias y consecuentemente en el diagnóstico de las 
mismas.
CasO ClíniCO. Se han realizado hasta la fecha, en nuestra 
institución, 3 245 estudios de tomosíntesis a pacientes 
seleccionadas siguiendo un algoritmo diagnóstico de 
selección.
Se presentan los casos clínicos más representativos 
de la institución, en los cuales la tomosíntesis fue 
significativamente de ayuda para el diagnóstico 

radiológico y consecuente se muestra su correlato con el 
diagnóstico histopatológico.
COnClusiOnes. La tomosíntesis es una evolución de la 
mamografía y es en la actualidad un método de ayuda 
muy importante para la caracterización de las lesiones 
mamarias, en pacientes que clínica y radiológicamente 
lo ameriten.

FIBROELASTOSISMAMARIA
Ramos Raquel, Guerrero Jorge, Aguilar Jorge, Montenegro Pilar,  
Laimes Rosa, Ponce Jaime, Yana Edgar, Mori Silvia,   
Moscol Daniela, Garay Miguel, Sarrio Silvia
Oncosalud

intrOduCCión. La fibroelastosis mamaria corresponde 
al nido central de una cicatriz radiada, la cual es 
una proliferación de forma estrellada de estructuras 
tubulares radiales. Está rodeada de una zona de 
enfermedad mamaria. Estos son hallazgos típicos 
microscópicos, sin embargo son lo suficientemente 
grandes como para ser detectados en una mamografía. 
La cicatriz radiada usualmente se presenta como una 
lesión no palpable que es detectada en una mamografía 
de despistaje. La imagen mamográfica se presenta 
como una densidad espiculada típicamente vista en 
una incidencia mamográfica y en el ultrasonido como 
una masa hipoecogénica irregular con sombra acústica 
posterior. Por sí misma no es un factor de riesgo para 
desarrollar cáncer de mama, pero frecuentemente está 
asociada a otras lesiones pre malignas. Generalmente, se 
asocia a cambios fibroquísticos pero también se puede 
relacionar con carcinoma in situ. Debe ser sometida a 
una biopsia escisional.

CasO ClíniCO. Paciente BSML de 69 años, presenta una 
lesión no palpable en la mama izquierda. La mamografía 
y compresión focalizada mostró en la mama izquierda 
una imagen espiculada con centro radiolucente de 
15 mm, sin microcalcificaciones asociadas, en los 
cuadrantes internos a 11 cm del pezón, sólo visualizada 
en la incidencia cráneo caudal y el ultrasonido 
evidenció una lesión sólida hipoecogénica de contornos 
espiculados. Se realizó tomosíntesis, observándose una 
imagen espiculada sospechosa de neoplasia maligna 
(categoría BI-RADS 4C). Se realizó biopsia quirúrgica 
previa marcación con arpón bajo guía ecográfica. El 
diagnóstico anatomopatológico fue Fibroelastosis del 
estroma mamario focal, libre de neoplasia maligna.

COnClusiOnes. La fibroelastosis mamaria corresponde a 
la región central de la cicatriz radiada. Esta se manifiesta 
en la mamografía como una imagen espiculada y en el 
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Carlos Peña,1 Guillermina Ballena2

INTRODUCCIÓN
La hidatidosis es una zoonosis de distribución mundial 
concentrada en regiones ganaderas. En Perú, las regiones 
de Junín, Pasco, Huancavelica y Puno registran la mayor 
prevalencia.1 El agente causal son las formas larvarias 
del Equinococcus granulosus.2 El hombre es un huésped 
intermediario.3 En este, tras atravesar la pared intestinal, 
se localiza en el hígado y pulmón principalmente.2 Sin 
embargo, cualquier órgano puede ser afectado. En el 
corazón se describe una prevalencia de 1,9%. Al corazón 
ingresa por vías hematógena y/o por contigüidad.4 
Se aloja, según orden de frecuencia, en el ventrículo 
izquierdo, septum interventricular, ventrículo derecho, 
pericardio y aurículas.4 La resonancia magnética es el 
método diagnóstico de mayor utilidad y permite evaluar 
la naturaleza del quiste y la función cardiaca.4

 Departamento de diagnóstico por imágenes
1 Médico Residente de 2do año, HN2DM
2 Médico Asistente, HN2DM

Quiste hidatídico miocardiaco 

ARTÍCULO ORIGINAL
REPORTE DE CASO

Figura 1. Radiografía de tórax.

Figura 2. TEM de tórax.

CASO CLÍNICO
Mujer de 50 años, natural de Cerro de Pasco. Sin 
antecedentes de importancia. Tiene un tiempo de 
enfermedad de cinco años, caracterizado por tos con 
expectoración, dolor torácico y, últimamente, se agregan 
episodios de síncope asociados a arritmia cardiaca. 

Radiografía de tórax 

magen radiopaca, redondeada, de contornos bien 
definidos, proyectada a nivel del borde cardiaco 
izquierdo. Figura 1. 

TEM de tórax 

Imagen quística de 6 cm de diámetro, pared lisa, 
levemente engrosada que capta la sustancia de contraste, 
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paraganglios (tejido quimioreceptor) localizado en varias 
partes del cuerpo. Las cuatro principales localizaciones 
de tejido glómico en la cabeza y cuello son: bifurcación 
carotidea (tumor del cuerpo carotideo), nervio vago 
(glomus vagale), bulbo yugular (glomus yugular) y 
oído medio (glomus timpanicum). Edad media de 
presentación es 40 a 50 años. La clínica es de masas 
indoloras de lento crecimiento ubicadas en el cuello por 
debajo del ángulo de la mandíbula. Entre el 2 y 10% son 
bilaterales.
CasO ClíniCO. Paciente mujer 69 años, historia de 20 
años de masas cervicales de crecimiento lento e indoloro.
COnClusiOnes. Los tumores glómicos presentan una 
ubicación característica en el espacio carotídeo, por 
encima de hioides, centrados en la bifurcación de arteria 
carótida común y a partir de ese punto desarrollan un 
crecimiento cefálico. Son tumores muy vascularizados 
por lo que presentan una intensa y rápida captación de 
contraste. En los estudios tomográficos no contrastados 
muestran una densidad similar al musculo.

CONDROSARCOMA NASOSINUSAL CONVENCIONAL
Concepción Christian, Moreno Percy, Bayona Soledad,   
Flores Raymundo
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas

intrOduCCión. El condrosarcoma es un tumor maligno 
de crecimiento lento con una relativa alta tasa de 
recurrencia. Representa de 10 a 20% de todos los tumores 
malignos de hueso y de estos de 1% a 12% originados en 
la cabeza y cuello. Este tumor se origina principalmente 
en tejido óseo pero puede hacerlo en tejido cartilaginoso 
o tejidos blandos. A nivel craneofacial se genera 
principalmente en el seno maxilar (30%), seguido por 
el seno esfenoidal, cavidad nasal, órbita, nasofaringe y 
mandíbula. Los condrosarcomas originados del cartílago 
o tejidos blandos son más frecuentes en hombres y en 
pacientes mayores de 50 años y los originados en el 
hueso tienen mayor incidencia en mujeres y en pacientes 
menores de 50 años. 
CasO ClíniCO. Paciente mujer de 27 años procedente de 
Ayacucho. Tiempo de enfermedad: siete meses. Síntomas 
y signos principales: obstrucción nasal y rinorrea. Paciente 
refiere que hace siete meses presenta obstrucción nasal 
y rinorrea. Hace dos meses nota aumento de volumen 
de la hemicara asociado con cefalea. Examen clinico: 
Aumento de volumen del hemirostro y ligera proptosis, 
sin limitación de la musculatura extrínseca. Discretas 
parestesias dependientes de la rama V2. Examen con 
rinoscopico se evidencia tumoración blanco nacarado 

cubierto con capsula que ocupa ambas fosas nasales sin 
poder precisar límite superior y posterior. Cavidad oral 
y orofaringe sin alteraciones. Radiografía de cráneo: 
opacificación del seno frontal, esfenoidal y celdillas 
etmoidales; resto de senos paranasales con adecuada 
neumatización. Ausencia de los huesos propios de la 
nariz. Bóveda, base craneal y silla turca de caracteres 
normales. TEM del macizo facial: lesión solida de aspecto 
neoformativo que ocupa ambas celdillas etmoidales, 
englobando el septum nasal, con un diámetro mayor 
de 6 cm con captación heterogénea de la sustancia de 
contraste; erosionando la lámina cribosa, paladar duro, 
senos maxilares a predominio derecho y cara anterior 
del seno esfenoidal con componente intracraneal y 
extra axial. Ocupa ambas fosas nasales, deforma la 
lamina papirácea derecha sin componente intraorbitario. 
Condiciona retención de secreciones a nivel de seno 
maxilar izquierdo, frontal derecho y seno esfenoidal. 
Diagnóstico anatomopatológico: condrosarcoma 
convencional.
COnClusiOnes. El condrosarcoma nasosinusal 
convencional no es frecuente a nivel craneofacial. 
Presenta un comportamiento expansivo con 
calcificaciones intralesional en los bien diferenciados. La 
resección quirúrgica vía paralateronasal, que permite un 
amplio control de los senos. Las tasas de supervivencia a 
cinco años es mayor en niños que en adultos.

UTILIDAD DE LA BIOPSIA POR ESTEREOTAXIA EN  
EL DIAGNÓSTICO DE LESIÓN DE ALTO RIESGO
Laimes Rosa, Guerrero Jorge, Aguilar Jorge, Montenegro Pilar,  
Ramos Raquel, Ponce Jaime, Mori Silvia, Moscol Daniela,  
Garay Miguel, Sarrio Silvia, Yana Edgar 
Oncosalud

intrOduCCión. La estereotaxia es una técnica que 
permite conocer la ubicación tridimensional de una 
lesión no palpable de la mama, preferentemente 
microcalcificaciones que sean visibles a la mamografía, 
permitiendo su biopsia con sistema asistido por vacío, el 
cual permite tomar muestras de mayor tamaño hasta 2 
g de tejido, disminuyendo la subestimación histológica. 
Está indicada en imágenes sospechosas de malignidad 
usualmente catalogadas como (BI-RADS 4 y 5). El 
material obtenido por este método permite un diagnóstico 
histológico preciso y confiable en los casos de benignidad 
y un diagnostico temprano en casos de malignidad. 
Igualmente permite diagnosticar lesiones de alto riesgo 
como hiperplasia ductal atípica (HDA), atipia epitelial 
plana, neoplasia lobular, radial scar, lesiones papilares y 
mucocelelike. La HDA es definida histopatológicamente 
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Examen clínico

Abdomen distendido, no depresible; con presencia de 
circulación colateral. 

TEM abdominopélvico con contraste

Voluminosa formación de aspecto heterogéneo con 
componente graso multiloculado y áreas de densidad 
de partes blandas que capta contraste, ocupando gran 

Figura 2.

parte de la cavidad abdomino-pélvica con efecto de masa 
sobre asas intestinales y cavidad gástrica (Figura 1). 
Así mismo herniación de líquido peritoneal a través del 
anillo umbilical y ambos conductos inguinales (Figura 
2). Se consideró la lesión sugestiva de pseudomixoma 
peritoneal. 

Tratamiento

Seis días después, es intervenida quirúrgicamente para 
exéresis de tumoración abdominal. 

Diagnóstico anatomopatológico 

Lipoblastomatosis mesentérica.

CONCLUSIONES
A pesar que la lipoblastomatosis es una entidad rara, se 
debe considerar el diagnóstico más probable en un niño 
o infante con una lesión infiltrativa que contiene grasa.
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como una proliferación ductal con algunas pero no todas 
las características de carcinoma ductal in situ. En la HDA 
el riesgo de desarrollar cáncer invasivo de la mama en el 
transcurso de la vida es entre cuatro a cinco veces mayor 
que el de la población general. La evidencia sugiere que 
el ADH no es solo un factor de riesgo, también es un 
precursor de carcinoma ductal in situ y cáncer invasor 
por lo que requiere escisión quirúrgica complementaria 
al diagnóstico dado en la biopsia por estereotaxia.
CasO ClíniCO. Mujer de 71 años, procedente de Lima, sin 
factores de riesgo para cáncer de mama con mamografía 
que reporta: grupo de microcalcificaciones BI-RADS 
4c, localizadas en el cuadrante supero externo de la 
mama derecha, realizándose una biopsia por estereotaxia 
digital con mesa prona y sistema asistido por vacío, cuyo 
diagnóstico histológico fue hiperplasia ductal atípica, 
hiperplasia florida, microcalcificaciones distróficas.
COnClusión. La biopsia por estereotaxia digital con 
el sistema de aspiración por vacío permite también 
diagnosticar lesiones de alto riesgo, que deben ir a 
extirpación quirúrgica, lo que disminuye la subestimación 
histológica. Es importante una adecuada correlación 
mamográfica e histológica para un diagnóstico preciso. 
Se recomienda asistir a chequeos preventivos con 
mamografía, en mujeres mayores de 40 años para 
detectar lesiones de alto riesgo de la mama.

ELASTOGRAFÍA COMO MÉTODO PARA DIFERENCIAR 
LESIONES BENIGNAS Y MALIGNAS DE MAMA
Guerrero Jorge, Laimes Rosa, Aguilar Jorge, Montenegro Pilar, 
Ramos R, Yana Edgar, Mori Silvia, Moscol Daniela, Garay Miguel 
Sarrio Silvia, Mendoza Raquel
Oncosalud

intrOduCCión. La elastografía mide la dureza de 
una lesión al comparar la señal de ondas ultrasónicas 
obtenidas antes y después de una compresión ligera 
del tejido, convirtiendo los datos de la deformación a 
una escala de colores y superponiéndose a la imagen 
ecográfica convencional, para obtener una mejor 
relación de la deformación y la lesión. Puede diferenciar 
lesiones benignas y malignas mediante la medida de 
deformación tisular (compresión elastográfica). El 
nódulo maligno aparece duro durante la deformación 
y tiene un alto contraste (rojo), con el fondo del tejido 
mamario y el nódulo benigno aparece más ligero y 
tienen menos contraste con el fondo del tejido mamario 
(amarillo, verde). Lesiones malignas tienden a ser más 
grandes en las imágenes que en las correspondientes 
imágenes de modo B debido a la reacción desmoplásica 
comúnmente asociada con malignidad. La elastografía 

ayuda a diferenciar lesiones benignas y malignas 
de mama, con sensibilidades del 78,0%-100% y 
especificidades del 21,0%-98,5%, y potencialmente 
puede reducir biopsias innecesarias.
CasO ClíniCO 1. Mujer de 78 años. Al estudio ecográfico y 
elastográfico hay una imagen nodular, hipoecogénica, de 
contornos microlobulados, sin vascularidad al Doppler 
color, que mide 5,1 mm, con incremento en la dureza del 
estudio elastográfico, El resultado anatomopatológico 
fue carcinoma ductal infiltrante.
Caso ClíniCo 2. Mujer de 51 años, con informe 
mamográfico y ecográfico de otra institución reportando 
presencia de un nódulo no palpable, en la mama izquierda. 
Al estudio ecográfico y elastográfico en el radio de las 
5 a 2 cm del pezón hay un nódulo de forma ovalada 
contornos definidos con finos tabiques en su interior, 
que mide 7,8 mm, y que no muestra signos de dureza 
al estudio elastográfico. El resultado anatomopatológico 
fue adenosis.
COnClusiOnes. Realizar estudios de ecografía 
convencional y elastografía aumenta la precisión en la 
distinción de lesiones benignas de las malignas. El uso de 
la elastografía nos da un tamaño más exacto de la lesión 
en relación a la ecografía 2D. El uso de elastografía 
nos puede permitir disminuir el número de biopsias 
innecesarias en lesiones probablemente benignas BI-
RADS 3.

METÁSTASIS DE LA MAMA DE    
CANCER RENAL PRIMARIO
Farías Cilia, Bayona Soledad, Navarro Tito, Angulo Natali
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas

intrOduCCión. La afectación metastásica de la mama 
procedente de carcinoma de células renales es rara, 
estando recogidos en la literatura alrededor de 300 
casos, siendo excepcional su presentación como 
primera manifestación de la enfermedad. La incidencia 
de metástasis en la mama es de 1,2% a 2% en series 
clínicas y de 1,7% a 6,6% en series de autopsias. En el 
estudio mamográfico, las metástasis mamarias, se suelen 
comportar como una masa solitaria y circunscrita de 
márgenes finos, irregulares y definidos, sin presencia de 
micro calcificaciones, ni infiltración cutánea (a diferencia 
del cáncer primario de mama). El diagnóstico definitivo 
es histopatológico; la presencia de células claras orientará 
a tumor renal. A continuación se presentan dos casos 
reportados durante el presente año. 
CasO ClíniCO 1. Mujer de 53 años procedente de Junín 
con antecedente de nefrectomía radical izquierda hace 

REVISTA PERUANA DE RADIOLOGÍA

14

Lourdes Chumbimune, Juan Camizán, Harold Cabrera, Gabriela Reyes, Carlos Reéves, Jorge Torres, Miguel Apaza

INTRODUCCIÓN
La lipoblastomatosis (LB) o lipoblastoma difuso es una 
neoplasia benigna de tejidos blandos, extremadamente 
rara, que deriva del tejido adiposo embrionario.1-3 La LB 
se define como una extensión infiltrativa de lipoblastoma 
en tres planos horizontales o verticales1. De 80% a 90% 
de estos tumores ocurren en menores de tres años3 y 
representa 30% de los tumores adipocíticos en niños2.
Se localiza principalmente en extremidades (70%), 
seguidas por el tronco, la región inguinal, la cavidad 
abdominal y el retroperitoneo.1-3

El signo clínico principal es una masa indolora en 
crecimiento. Independientemente de la modalidad de 
imagen, esta se manifiesta con la presencia de grasa 
dentro de la lesión, aunque puede contener también 
material mixoide. La tomografía y la resonancia se 
utilizan para confirmar la presencia de grasa.1

El diagnóstico diferencial debe hacerse con liposarcoma 
mixoide, teratoma, quiste dermoide y lipoma.
El tratamiento es quirúrgico, y recidiva en 12% a 20%, 
por lo que se recomienda la extirpación quirúrgica 
completa para disminuir las tasas de recurrencia local.1

CASO CLÍNICO
Paciente de mujer de dos meses de edad, que en dos 
oportunidades presenta cuadro clínico de vómitos, 
distensión abdominal, protrusión abdominal y 
deposiciones con pujo. La primera vez con diagnósticos 
de síndrome emético y hernia umbilical, y la segunda 
con diagnóstico de tumoración abdominal y oclusión 
intestinal parcial. 

Lipoblastomatosis mesentérica

ARTÍCULO ORIGINAL
REPORTE DE CASO

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, EssaludFigura 1.
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paraganglios (tejido quimioreceptor) localizado en varias 
partes del cuerpo. Las cuatro principales localizaciones 
de tejido glómico en la cabeza y cuello son: bifurcación 
carotidea (tumor del cuerpo carotideo), nervio vago 
(glomus vagale), bulbo yugular (glomus yugular) y 
oído medio (glomus timpanicum). Edad media de 
presentación es 40 a 50 años. La clínica es de masas 
indoloras de lento crecimiento ubicadas en el cuello por 
debajo del ángulo de la mandíbula. Entre el 2 y 10% son 
bilaterales.
CasO ClíniCO. Paciente mujer 69 años, historia de 20 
años de masas cervicales de crecimiento lento e indoloro.
COnClusiOnes. Los tumores glómicos presentan una 
ubicación característica en el espacio carotídeo, por 
encima de hioides, centrados en la bifurcación de arteria 
carótida común y a partir de ese punto desarrollan un 
crecimiento cefálico. Son tumores muy vascularizados 
por lo que presentan una intensa y rápida captación de 
contraste. En los estudios tomográficos no contrastados 
muestran una densidad similar al musculo.

CONDROSARCOMA NASOSINUSAL CONVENCIONAL
Concepción Christian, Moreno Percy, Bayona Soledad,   
Flores Raymundo
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas

intrOduCCión. El condrosarcoma es un tumor maligno 
de crecimiento lento con una relativa alta tasa de 
recurrencia. Representa de 10 a 20% de todos los tumores 
malignos de hueso y de estos de 1% a 12% originados en 
la cabeza y cuello. Este tumor se origina principalmente 
en tejido óseo pero puede hacerlo en tejido cartilaginoso 
o tejidos blandos. A nivel craneofacial se genera 
principalmente en el seno maxilar (30%), seguido por 
el seno esfenoidal, cavidad nasal, órbita, nasofaringe y 
mandíbula. Los condrosarcomas originados del cartílago 
o tejidos blandos son más frecuentes en hombres y en 
pacientes mayores de 50 años y los originados en el 
hueso tienen mayor incidencia en mujeres y en pacientes 
menores de 50 años. 
CasO ClíniCO. Paciente mujer de 27 años procedente de 
Ayacucho. Tiempo de enfermedad: siete meses. Síntomas 
y signos principales: obstrucción nasal y rinorrea. Paciente 
refiere que hace siete meses presenta obstrucción nasal 
y rinorrea. Hace dos meses nota aumento de volumen 
de la hemicara asociado con cefalea. Examen clinico: 
Aumento de volumen del hemirostro y ligera proptosis, 
sin limitación de la musculatura extrínseca. Discretas 
parestesias dependientes de la rama V2. Examen con 
rinoscopico se evidencia tumoración blanco nacarado 

cubierto con capsula que ocupa ambas fosas nasales sin 
poder precisar límite superior y posterior. Cavidad oral 
y orofaringe sin alteraciones. Radiografía de cráneo: 
opacificación del seno frontal, esfenoidal y celdillas 
etmoidales; resto de senos paranasales con adecuada 
neumatización. Ausencia de los huesos propios de la 
nariz. Bóveda, base craneal y silla turca de caracteres 
normales. TEM del macizo facial: lesión solida de aspecto 
neoformativo que ocupa ambas celdillas etmoidales, 
englobando el septum nasal, con un diámetro mayor 
de 6 cm con captación heterogénea de la sustancia de 
contraste; erosionando la lámina cribosa, paladar duro, 
senos maxilares a predominio derecho y cara anterior 
del seno esfenoidal con componente intracraneal y 
extra axial. Ocupa ambas fosas nasales, deforma la 
lamina papirácea derecha sin componente intraorbitario. 
Condiciona retención de secreciones a nivel de seno 
maxilar izquierdo, frontal derecho y seno esfenoidal. 
Diagnóstico anatomopatológico: condrosarcoma 
convencional.
COnClusiOnes. El condrosarcoma nasosinusal 
convencional no es frecuente a nivel craneofacial. 
Presenta un comportamiento expansivo con 
calcificaciones intralesional en los bien diferenciados. La 
resección quirúrgica vía paralateronasal, que permite un 
amplio control de los senos. Las tasas de supervivencia a 
cinco años es mayor en niños que en adultos.

UTILIDAD DE LA BIOPSIA POR ESTEREOTAXIA EN  
EL DIAGNÓSTICO DE LESIÓN DE ALTO RIESGO
Laimes Rosa, Guerrero Jorge, Aguilar Jorge, Montenegro Pilar,  
Ramos Raquel, Ponce Jaime, Mori Silvia, Moscol Daniela,  
Garay Miguel, Sarrio Silvia, Yana Edgar 
Oncosalud

intrOduCCión. La estereotaxia es una técnica que 
permite conocer la ubicación tridimensional de una 
lesión no palpable de la mama, preferentemente 
microcalcificaciones que sean visibles a la mamografía, 
permitiendo su biopsia con sistema asistido por vacío, el 
cual permite tomar muestras de mayor tamaño hasta 2 
g de tejido, disminuyendo la subestimación histológica. 
Está indicada en imágenes sospechosas de malignidad 
usualmente catalogadas como (BI-RADS 4 y 5). El 
material obtenido por este método permite un diagnóstico 
histológico preciso y confiable en los casos de benignidad 
y un diagnostico temprano en casos de malignidad. 
Igualmente permite diagnosticar lesiones de alto riesgo 
como hiperplasia ductal atípica (HDA), atipia epitelial 
plana, neoplasia lobular, radial scar, lesiones papilares y 
mucocelelike. La HDA es definida histopatológicamente 

REVISTA PERUANA DE RADIOLOGÍA

15

Examen clínico

Abdomen distendido, no depresible; con presencia de 
circulación colateral. 

TEM abdominopélvico con contraste

Voluminosa formación de aspecto heterogéneo con 
componente graso multiloculado y áreas de densidad 
de partes blandas que capta contraste, ocupando gran 

Figura 2.

parte de la cavidad abdomino-pélvica con efecto de masa 
sobre asas intestinales y cavidad gástrica (Figura 1). 
Así mismo herniación de líquido peritoneal a través del 
anillo umbilical y ambos conductos inguinales (Figura 
2). Se consideró la lesión sugestiva de pseudomixoma 
peritoneal. 

Tratamiento

Seis días después, es intervenida quirúrgicamente para 
exéresis de tumoración abdominal. 

Diagnóstico anatomopatológico 

Lipoblastomatosis mesentérica.

CONCLUSIONES
A pesar que la lipoblastomatosis es una entidad rara, se 
debe considerar el diagnóstico más probable en un niño 
o infante con una lesión infiltrativa que contiene grasa.
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como una proliferación ductal con algunas pero no todas 
las características de carcinoma ductal in situ. En la HDA 
el riesgo de desarrollar cáncer invasivo de la mama en el 
transcurso de la vida es entre cuatro a cinco veces mayor 
que el de la población general. La evidencia sugiere que 
el ADH no es solo un factor de riesgo, también es un 
precursor de carcinoma ductal in situ y cáncer invasor 
por lo que requiere escisión quirúrgica complementaria 
al diagnóstico dado en la biopsia por estereotaxia.
CasO ClíniCO. Mujer de 71 años, procedente de Lima, sin 
factores de riesgo para cáncer de mama con mamografía 
que reporta: grupo de microcalcificaciones BI-RADS 
4c, localizadas en el cuadrante supero externo de la 
mama derecha, realizándose una biopsia por estereotaxia 
digital con mesa prona y sistema asistido por vacío, cuyo 
diagnóstico histológico fue hiperplasia ductal atípica, 
hiperplasia florida, microcalcificaciones distróficas.
COnClusión. La biopsia por estereotaxia digital con 
el sistema de aspiración por vacío permite también 
diagnosticar lesiones de alto riesgo, que deben ir a 
extirpación quirúrgica, lo que disminuye la subestimación 
histológica. Es importante una adecuada correlación 
mamográfica e histológica para un diagnóstico preciso. 
Se recomienda asistir a chequeos preventivos con 
mamografía, en mujeres mayores de 40 años para 
detectar lesiones de alto riesgo de la mama.

ELASTOGRAFÍA COMO MÉTODO PARA DIFERENCIAR 
LESIONES BENIGNAS Y MALIGNAS DE MAMA
Guerrero Jorge, Laimes Rosa, Aguilar Jorge, Montenegro Pilar, 
Ramos R, Yana Edgar, Mori Silvia, Moscol Daniela, Garay Miguel 
Sarrio Silvia, Mendoza Raquel
Oncosalud

intrOduCCión. La elastografía mide la dureza de 
una lesión al comparar la señal de ondas ultrasónicas 
obtenidas antes y después de una compresión ligera 
del tejido, convirtiendo los datos de la deformación a 
una escala de colores y superponiéndose a la imagen 
ecográfica convencional, para obtener una mejor 
relación de la deformación y la lesión. Puede diferenciar 
lesiones benignas y malignas mediante la medida de 
deformación tisular (compresión elastográfica). El 
nódulo maligno aparece duro durante la deformación 
y tiene un alto contraste (rojo), con el fondo del tejido 
mamario y el nódulo benigno aparece más ligero y 
tienen menos contraste con el fondo del tejido mamario 
(amarillo, verde). Lesiones malignas tienden a ser más 
grandes en las imágenes que en las correspondientes 
imágenes de modo B debido a la reacción desmoplásica 
comúnmente asociada con malignidad. La elastografía 

ayuda a diferenciar lesiones benignas y malignas 
de mama, con sensibilidades del 78,0%-100% y 
especificidades del 21,0%-98,5%, y potencialmente 
puede reducir biopsias innecesarias.
CasO ClíniCO 1. Mujer de 78 años. Al estudio ecográfico y 
elastográfico hay una imagen nodular, hipoecogénica, de 
contornos microlobulados, sin vascularidad al Doppler 
color, que mide 5,1 mm, con incremento en la dureza del 
estudio elastográfico, El resultado anatomopatológico 
fue carcinoma ductal infiltrante.
Caso ClíniCo 2. Mujer de 51 años, con informe 
mamográfico y ecográfico de otra institución reportando 
presencia de un nódulo no palpable, en la mama izquierda. 
Al estudio ecográfico y elastográfico en el radio de las 
5 a 2 cm del pezón hay un nódulo de forma ovalada 
contornos definidos con finos tabiques en su interior, 
que mide 7,8 mm, y que no muestra signos de dureza 
al estudio elastográfico. El resultado anatomopatológico 
fue adenosis.
COnClusiOnes. Realizar estudios de ecografía 
convencional y elastografía aumenta la precisión en la 
distinción de lesiones benignas de las malignas. El uso de 
la elastografía nos da un tamaño más exacto de la lesión 
en relación a la ecografía 2D. El uso de elastografía 
nos puede permitir disminuir el número de biopsias 
innecesarias en lesiones probablemente benignas BI-
RADS 3.
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Farías Cilia, Bayona Soledad, Navarro Tito, Angulo Natali
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas
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procedente de carcinoma de células renales es rara, 
estando recogidos en la literatura alrededor de 300 
casos, siendo excepcional su presentación como 
primera manifestación de la enfermedad. La incidencia 
de metástasis en la mama es de 1,2% a 2% en series 
clínicas y de 1,7% a 6,6% en series de autopsias. En el 
estudio mamográfico, las metástasis mamarias, se suelen 
comportar como una masa solitaria y circunscrita de 
márgenes finos, irregulares y definidos, sin presencia de 
micro calcificaciones, ni infiltración cutánea (a diferencia 
del cáncer primario de mama). El diagnóstico definitivo 
es histopatológico; la presencia de células claras orientará 
a tumor renal. A continuación se presentan dos casos 
reportados durante el presente año. 
CasO ClíniCO 1. Mujer de 53 años procedente de Junín 
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La lipoblastomatosis (LB) o lipoblastoma difuso es una 
neoplasia benigna de tejidos blandos, extremadamente 
rara, que deriva del tejido adiposo embrionario.1-3 La LB 
se define como una extensión infiltrativa de lipoblastoma 
en tres planos horizontales o verticales1. De 80% a 90% 
de estos tumores ocurren en menores de tres años3 y 
representa 30% de los tumores adipocíticos en niños2.
Se localiza principalmente en extremidades (70%), 
seguidas por el tronco, la región inguinal, la cavidad 
abdominal y el retroperitoneo.1-3

El signo clínico principal es una masa indolora en 
crecimiento. Independientemente de la modalidad de 
imagen, esta se manifiesta con la presencia de grasa 
dentro de la lesión, aunque puede contener también 
material mixoide. La tomografía y la resonancia se 
utilizan para confirmar la presencia de grasa.1

El diagnóstico diferencial debe hacerse con liposarcoma 
mixoide, teratoma, quiste dermoide y lipoma.
El tratamiento es quirúrgico, y recidiva en 12% a 20%, 
por lo que se recomienda la extirpación quirúrgica 
completa para disminuir las tasas de recurrencia local.1

CASO CLÍNICO
Paciente de mujer de dos meses de edad, que en dos 
oportunidades presenta cuadro clínico de vómitos, 
distensión abdominal, protrusión abdominal y 
deposiciones con pujo. La primera vez con diagnósticos 
de síndrome emético y hernia umbilical, y la segunda 
con diagnóstico de tumoración abdominal y oclusión 
intestinal parcial. 
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