- K TUMOR DESMOIDE SIMULANDO —
CARCINOMA DA MAMA '
- um caso clinico
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d § RESUMO

3 O tumor desmoide é uma neoplasia constituida pela proliferagdo de miofibrolastos com
deposig¢éo de colagénio.Localiza-se especialmente no tronco e nas extremidades, raramente
na mama.E localmente agressivo, recorrente se ndo completamente excisado, mas niao metas-
,§ liza.Os autores apresentam um caso clinico de tumor desmoide numa jovem de 21 anos que
-{ se manifestou clinicamente por um nédulo da mama com retracg¢do cutanea.

-{' Palavras chave: Tumor desmoide, Nédulo mama, Retracgéo cutédnea

SUMMARY
' Desmoid tumour is an infiltrating spindle cell proliferation composed of miofibroblastic cells :
§ with variable amounts of collagen. Although it has been described in many anatomic sites,
§ - especially the trunk and extremities, relatively few instances of desmoid tumour originating in
the breast have been reported.|t is locally aggressive, recurring if incompletely excised, but
' | does not metastase.The authors present a case report of desmoid tumour in a 21 years old

. woman, with a palpable tumour in the breast and retraction of the overlying skin.

Keywords: Desmoid Tumour, Breast Tumour, Skin Retraction.
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INTRODUCAO

O tumor desmoide, também conhecido por
fibromatose musculo-aponevrética, ou fibro-
matose agressiva é uma neoplasia localmente
agressiva, constituida pela proliferagéao de
miofibroblastos com deposicéo de colagénio.
O tumor desmoide mamario apresenta-se
frequentemente como um nédulo duro, indo-
lor, localizado num dos quadrantes da mama,
com retracgao da pele sobre a zona suspei-
ta sendo geralmente palpavel (8).Na mamo-
grafia apresenta-se habitualmente como uma
imagem radiada, estrelar, indistinguivel de car-
cicoma (1,3,4,5,7,8,10,12). Raramente se
manifesta por microcalcificagdes.No trata-
mento do tumor desmoide esta indicado
a exérese local da lesdo com margem ope-
ratoria tranquilizadora. Se o tumor estiver
aderente a fascia, musculo ou pele, a exérese
deve ser extensa, ponderando-se a mastec-
tomia (4). A recorréncia local em 3 séries foi
de: 21% (3), 23% (2) e 27% (2). Existe maior
risco de recorréncia nas doentes em que ha
envolvimento das margens operatérias pela
neoplasia (3).A maioria das recorréncias ocor-
reu nos primeiros 3 anos apés a cirurgia.
N&o ha evidéncia que a radioterapia pds-
-operatdria ou quimioterapia sejam Uteis quer
como adjuvantes da cirurgia para tratamento
primario quer para controlo das recorréncias.
O tratamento com tamoxifeno induz por vezes
remiss&o no tumor desmoide abdominal.
O efeito no tumor desmoide mamario ainda
nao foi determinado.

CASO CLINICO

Tumor desmoide simulando
carcinoma da mama

Jovem de 21 anos, enviada pelo médico assis-
tente por noédulo da mama esquerda com
3 meses de evolugao e retracgdo cutanea.

Antecedentes de traumatismo da mama
esquerda ha 4 anos.

Menarca aos 12 anos com ciclos regulares
3-5/28-30 e fluxo normal. Dismenorreia
primaria. Iniciou a actividade sexual aos
15 anos tendo realizado uma interrupgéo
voluntdria da gravidez nesta idade. Como

meétodo contraceptivo utilizou pilula de as-
sociagao durante 2 anos. :

Nos antecedentes familiares ha a destacar
um tio com neoplasia gastrica. b

Ao exame objectivo trata-se de uma doente:
com bom estado geral, com 1.60m de altura
e 67Kg de peso. O exame do aparelho genl-. :

F
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-tal é perfeitamente normal, 0 mesmo néo; d
n

acontecendo com o exame mamario onde se |
evidencia um desenvolvimento S3 da mama :
direita e da mama esquerda, com retracgéo;"’
cutanea no quadrante supero-externo da
mama esquerda. A palpagéo da mama’
esquerda, revela um nédulo localizado no“,__
quadrante supero-externo com 2x2 cm def'.i.j ,
consisténcia dura, indolor e nao aderente.{_»F
Auséncia de corrimento mamilar e auséncia ' 4
de adenopatias. A mama direita a palpagao-
nao apresenta qualquer alteragao.

igr

Em virtude do antecedente de traumatismo
mamario foi realizada uma mamografiaa
16/01/97 e uma ecografia mamaria a 24/05/97 .. .
que nao revelaram alteracoes. A primeira .
alteragao imagiolégica surge a 7/2/98 em que | S F
a ecografia mamaria evidencia uma area
hipoecogénica vagamente nodular com 1cm,
de maior eixo no quadrante supero-externo -

da mama esquerda, com caracteristicas ines- ., "'F
pecificas (Figura 1). . a
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Figura 1 - Ecografia mamaria evidenciando uma éreaf
hipoecogénica vagamente nodular com 1 cm de eixo maior. ’f
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Realizou segunda mamografia a 15/01/99 que I t‘
mostrou uma area de desorganizagédo estru-

tural no quadrante supero-externo da mama 'f“fﬁ
esquerda, vagamente nodular, com retracg¢do i ©
e espessamento cutaneo e repuxamento do ;-
musculo grande peitoral (Figuras: 2.1; 2.2), £
Uma semana depois a ecografia mamariaf'n
mostrava uma area hipoecogénica mal defeni-
da com 3cm de maior eixo, condicionando ; . ‘a
atenuacgao posterior (Figura 3). __'.-u\(l
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" Figura 2.1 - Mamografia que mostra uma area de desorgani-
_'i 2agao estrutural no quadrante supero-extermo da mama esquer-
da, vagamente nodular, com retracgéo e espessamento cuta-
neo e repuxamento do musculo grande peitoral.

Figura 2.2 - Mamografia ampliada evidenciando-se uma area
de desorganizagdo estrutural com repuxamento do musculo
grande peitoral e retracg@o cuténea.
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Figura 3 - Ecografia mamaria mostrando uma area hipoecogéni-

# nuagédo posterior.

¥ Foi realizada citologia aspirativa e bidpsia por
© agulha da referida lesdo a 2/2/99, nao per-
mitindo um diagnéstico conclusivo, tendo con-
1. tudo excluido tratar-se de um carcinoma. Foi
realizada posteriormente biopsia excisional
do nddulo a 11/2/99. Os dois fragmentos
excisados 0 maior com 4 cm eram constitui-
dos em parte por tecido muscular estriado e
em parte por tecido mamario observando-se
anivel da transigdo entre os dois tecidos uma
~ lesdo nodular, de limites infiltrativos, com
- 0.8 cm de maiores dimensoes, constituida por
tecido esbranquigado. O tecido hispatolégico
" revelou uma les@o neoplasica constituida por
. feixes entrecruzados de células fusiformes,
com nucleos ovoides, sem atipia nem activi-
. dade mitética (Figura 4).
. Esta les@o apresentava um padréo de cresci-
. mento muito infiltrativo, dissociando o tecido
muscular estriado e mamario em redor, com
atingimento focal da margem operatéria
(Figura 5).

. camal defenida com 3 cm de maior eixo, condicionando ate-

Figura 4 - A neoplasia é constituida por feixes de células
fusiformes sem atipia.(HE, 200X)

Figura 5 - A neoplasia com padrao de crescimento muito infil-
trativo dissociando o musculo estriado e tecido adiposo envol-
vente.(HE, 100X)

O diagnostico anatomo-patologico foi de tumor
desmoide extra-abdominal com infiltragao da
mama e musculo grande peitoral.

Um més apos a bidpsia excisional o0 exame
da mama esquerda revela a palpagao um
empastamento nodular com 4 cm de didmetro,
com localizagao profunda, aderente ao plano
muscular e sem adenopatias axilares pal-
paveis.

Foi realizada a 15/03/99 mastectomia a
esquerda com exérese do musculo grande
peitoral e reconstru¢ao mamaria com colo-
cacgao de retalho do grande dorsal esquerdo.

A peca de mastectomia esquerda apresenta-
va macroscopicamente uma area de limites
defenidos, com 5 cm de didmetro, constitui-
da por tecido branco, elastico, que distava
aproximadamente 2 cm do plano cirurgico pro-
fundo. Os aspectos histoldgicos desta leséao
eram sobreponiveis aos da bidpsia excisio-
nal, confirmando-se o diagnéstico de tumor
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desmoide extra-abdominal, estando a margem
operatéria livre do tumor.

DISCUSSAO

No caso clinico apresentado persiste a duvi-
da se o tumor desmoide teve origem no teci-
do mamario ou na parede toracica anterior.

Fica também por esclarecer se o tumor
desmoide apareceu de forma espontanea ou
se pelo contrario foi o traumatismo mamario
que motivou o seu aparecimento. Efec-
tivamente estao descritos casos de tumor
desmoide associados a prévia cirurgia
mamaria por fibroadenoma (2), a drenagem
cirurgica de mastite pés-parto (7) e a trau-
matismos directos mamarios(2).

A fisiopatologia do tumor desmoide é desco-
nhecida participando provavelmente no
seu aparecimento factores genéticos, traumati-
cos e hormonais.

Hé& dois casos publicados que relacionam
o tumor desmoide’ mamario bilateral com
o Sindrome de Gardner (9, 14, 15). O tumor
desmoide mamario é mais frequente nas
nuliparas havendo uma ocasional coexistén-
cia com a gravidez.

Estao publicados dois casos de tumor
desmoide unilateral dois anos apés implante
de silicone, depois de mastectomia por doenga
fibroquistica (13, 6) e um caso varios anos
apos implantes bilaterais de silicone (2).

Esta associagdo motivou algum receio em
relagdo & colocagao de prétese de silicone
nesta jovem de 21 anos.
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