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A paciente foi submetida a biópsia percutânea por agulha
grossa guiada por ultrassonografia, e o estudo anatomopatológico
do material obtido mostrou tumor de músculo liso de caráter be-
nigno. Na imuno-histoquímica demonstrou-se positividade da
lesão para actina de músculo liso e vimentina e negatividade para
S100, sendo confirmado o diagnóstico de leiomioma.

Leiomioma é um tumor benigno formado de tecido muscu-
lar liso, sendo considerado uma das neoplasias mesenquimais mais
frequentes em órgãos do trato gastrintestinal e útero(1). Quando
presente na mama, é originado a partir do estroma da glândula,
sendo extremamente raro(2).

Estudos mamográficos e ecográficos são comumente utili-
zados como rastreio. No entanto, a avaliação histopatológica é o
método definitivo para o diagnóstico. Alguns diagnósticos dife-
renciais a serem considerados são os carcinomas, os sarcomas, os
tumores benignos e as condições pseudotumorais(3–6). O trata-
mento consiste na excisão cirúrgica da lesão, sendo a recorrência
incomum(7).

Os tumores de músculo liso são incomuns, particularmente
se sua localização é na glândula mamária. Estes tumores equiva-
lem a menos de 1% das neoplasias da mama. As lesões parenqui-
matosas profundas são extremamente infrequentes e parecem
afetar somente mulheres. Leiomiomas acometem mulheres com
idades variando de 30 a 60 anos (média de idade de 47,6 anos)(8).
Eles ocorrem frequentemente próximo do complexo areolopapilar
e isto está relacionado com a abundância de células de músculo
liso ao redor do mamilo e aréola(9). O músculo liso é um compo-
nente que pode estar presente com outras lesões, como os fibro-
adenomas ou os hamartomas. Os leiomiomas localizados no pa-
rênquima (caso da paciente) são circunscritos e variam de 1,0 cm
a 14,0 cm(1,2).

Não existem critérios radiológicos que permitam o diagnós-
tico de certeza, sendo necessário, para o diagnóstico definitivo, o
estudo histopatológico e imuno-histoquímico da lesão(7–10). O
diagnóstico diferencial histopatológico se faz com fibroadenoma,
tumor filodes, adenomioepitelioma e leiomiossarcoma de mama.
Este último apresenta, na histopatologia, atipia celular proemi-
nente, mitoses atípicas, invasão vascular e necrose(11). Comu-
mente, os pacientes são assintomáticos, no entanto, podem apre-
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sentar prurido, aumento do volume mamário, dor, endurecimento
do mamilo ou nódulo(2).
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Câncer de mama masculino com metástase esplênica

Breast cancer with splenic metastasis in a male patient

Sr. Editor,

Paciente do sexo masculino, 53 anos de idade, admitido no
Hospital Alemão Oswaldo Cruz em 2014 com dor lombossacra
intensa há três meses e piora progressiva. Foi realizada tomogra-
fia computadorizada (TC), que mostrou lesões ósseas na coluna e
bacia, compatíveis com comprometimento secundário. Prosse-
guiu-se a investigação com biópsia de bacia orientada por TC,
com resultado de adenocarcinoma metastático, e imuno-histo-
química mostrando receptores de estrógeno e progesterona posi-
tivos, condizente com sítio primário da mama.

O paciente relatou um nódulo palpável na mama direita há
três anos, de consistência endurecida, medindo 2,0 cm. A ultras-
sonografia mostrou nódulo sólido, hipoecogênico, irregular e es-
piculado na região retroareolar, adjacente à papila (Figura 1A),
categorizado como BI-RADS 5(1), cuja biópsia de fragmento
mostrou carcinoma invasivo de tipo não especial (carcinoma duc-
tal invasivo) (Figura 1B), com receptores hormonais positivos e
HER2 negativo.

O tumor de mama foi classificado como estádio clínico IV,
com metástase para pulmão (linfangite carcinomatosa à TC) e
ossos, sem indicação de cirurgia para a lesão mamária. Quimio-
terapia seguida de hormonioterapia foi o tratamento de escolha.
Após um ano o paciente foi reestadiado. A TC de abdome superior
mostrou nódulos parenquimatosos sugestivos de implantes secun-
dários no baço, também vistos no ultrassom (Figura 2A). Biópsia
percutânea esplênica orientada por ultrassom diagnosticou me-
tástase de carcinoma mamário (Figura 2B), iniciando-se novo
esquema quimioterápico por progressão exclusiva esplênica.

O câncer de mama masculino é raro, representando 0,6%
dos cânceres de mama e menos de 1% dos carcinomas em ho-
mens. A idade média ao diagnóstico é de 65 anos(2). A queixa mais
frequente é nódulo palpável, geralmente > 2,0 cm(3). Mamogra-
fia e ultrassonografia são utilizadas para o diagnóstico, seguindo
critérios de malignidade do câncer de mama feminino(2,4–6). O
subtipo histológico mais comum é o carcinoma ductal invasivo,
frequentemente positivo para estrógeno e progesterona(2).

O tratamento de escolha é mastectomia e possível esvazia-
mento axilar ipsilateral (envolvimento linfonodal de 50–60%)(3).
Quimioterapia e radioterapia extrapolam indicações utilizadas para
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o câncer de mama feminino, bem como a hormonioterapia, sendo
o tamoxifeno a droga de escolha(3).

O padrão metastático do câncer de mama masculino segue
o feminino, sendo ossos, pulmão e fígado os sítios mais comuns.
A metástase esplênica relacionada ao câncer de mama, conforme
apresentando neste caso, é rara na literatura, havendo poucos re-
latos e todos relacionados a mulheres. Metástases para o baço são
bastante incomuns, podem ser únicas ou múltiplas e frequente-
mente ocorrem num contexto de carcinoma metastático multi-
visceral, geralmente sem relevância clínica, sendo a esplenecto-
mia paliativa no caso de sintomas. São detectadas incidentalmente
por meio de exames de imagem para seguimento do tumor pri-
mário (melanoma é o principal) e radiologicamente indistinguí-
veis de lesões primárias. O significado clínico dessas metástases
não está bem estabelecido na literatura. Quando isoladas, 60%
são assintomáticas, entretanto, o paciente pode apresentar fadiga,
esplenomegalia, entre outros sintomas. Quando solitária, não há
estudos na literatura sobre a abordagem preferencial. O diagnós-
tico pode ser feito por biópsia percutânea, com baixas taxas de
complicação (0–2%)(7).
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Figura 1. A: Ultrassonografia identificando
nódulo sólido, hipoecogênico, irregular e
espiculado, adjacente à papila da mama
direita. B: Biópsia de mama direita demons-
trando infiltração maciça por carcinoma in-
vasivo de tipo não especial, grau III. Colora-
ção hematoxilina-eosina.

A B

Figura 2. A: Ultrassonografia mostrando
múltiplos nódulos esplênicos hipoecogêni-
cos, um deles apontado pela seta. B: Bióp-
sia demonstrando infiltração esplênica pelo
carcinoma mamário. Coloração hematoxi-
lina-eosina.
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Corpo estranho intratorácico incomum: galho de árvore

Unusual intrathoracic foreign body: tree branch
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Paciente do sexo masculino, 46 anos de idade, deu entrada
no serviço de emergência quatro horas após ter sofrido trauma na
parede lateral esquerda do tórax, com penetração de um galho de

árvore, após queda de bicicleta. No momento do exame apresen-
tava sangramento pelo orifício de entrada da lesão, queixando-se
de muita dor local. Os sinais vitais eram normais. A tomografia
computadorizada mostrou aspecto de laceração pulmonar no lobo
superior esquerdo, com áreas de contusão pulmonar e derrame
pleural homolateral. Observou-se também imagem tubular, com
densidade de –136 UH, com extremidade proximal nas partes


