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abdominopélvico (20%). Entretanto, na região cervicofacial, a 
maxila é o local menos comum, ocorrendo em 0,5–9% dos casos 
na cabeça e pescoço. O envolvimento ósseo é ainda mais raro, 
podendo a osteomielite ser esporádica e/ou secundária a infec-
ção dos sítios primários(2–4).

Os fatores de risco para envolvimento cervicofacial com-
preendem higiene bucal inadequada, trauma da mucosa oral, 
amigdalite crônica, otites, mastoidites e osteonecrose induzida 
por radioterapia ou bifosfonados. É interessante salientar que, 
ao contrário do restante dos locais acometidos, as infecções cer-
vicofaciais por Actinomyces sp. ocorrem mais comumente em 
pacientes com sistema imune íntegro(2,3).

A doença costuma se apresentar com edema de partes moles 
e formação de massas e abscessos, na forma aguda, evoluindo, 

cronicamente, com disseminação da infecção para as partes mo-
les adjacentes, sem respeitar os planos fasciais, exteriorizando-se 
por fístulas com a pele e seios paranasais. Entretanto, sua asso-
ciação com osteomielite não é comumente observada(3).

Radiologicamente, a doença apresenta-se, na tomografia 
computadorizada, como massa de limites imprecisos, com densi-
dade de partes moles e realce pelo meio de contraste, associada 
a coleções e fístulas. O diagnóstico diferencial inclui úlcera por 
fungos, carcinoma, granuloma idiopático da linha média e osteo-
mielite da maxila por outros germes(5). No exame histopatoló-
gico é caracterizada, na coloração por hematoxilina-eosina, por 
abscesso crônico com leucócitos polimorfonucleares, tecido de 
granulação e fibrose, e pelo método de Grocott, pelo achado de 
colônias de bacilos, formando “grânulos de enxofre”, que repre-
sentam filamentos emaranhados de Actinomyces, presentes nos 
abscessos, exsudatos do trato sinusal ou tecidos infiltrados pelas 
lesões(3,6).

A droga de escolha para o tratamento é a penicilina G, sendo 
necessário longos cursos de antibioticoterapia. Reserva-se o manejo 
cirúrgico para drenagem de abscessos volumosos, marsupialização 
de tratos sinusais crônicos, excisão de lesão fibrótica e/ou desbrida-
mento de tecido ósseo necrótico(2).

Portanto, apesar da raridade, é importante ter em mente 
como diagnóstico diferencial a actinomicose na maxila, princi-
palmente frente a lesões agressivas na boca, relacionadas aos 
fatores predisponentes supracitados.
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Figura 1. Tomografia computadorizada dos seios da face com janela de parte 
moles (A) e com janela óssea (B), reconstruídas no plano coronal, mostrando 
lesão com densidade de partes moles erodindo a maxila, o assoalho do seio 
maxilar e o palato à esquerda, formando fístula da cavidade oral com a cavi-
dade nasal e com o seio maxilar esquerdo. Reconstrução tridimensional da 
tomografia computadorizada (C) mostrando a erosão óssea no maxilar e pa-
lato à esquerda. Método de Grocott (D) demonstrando colônias de bactérias 
filamentosas de Actinomyces em meio a tecido ósseo (aumento: 400×).
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Adenoma tubular da mama: achados radiológicos e ultrassonográficos
Tubular adenoma of the breast: radiological and ultrasound findings

Sr. Editor,

Paciente do sexo feminino, 34 anos, apresentando nódulo 
palpável no quadrante inferior lateral da mama esquerda. A ul-
trassonografia mostrou nódulo sólido, hipoecoico, circunscrito, 
medindo 12 × 8 mm no quadrante inferior lateral da mama es-
querda (Figura 1A), sem expressão em ultrassonografia realizada 
um ano antes. A mamografia identificou nódulo circunscrito, iso-

denso, medindo 12 mm no quadrante inferior lateral da mama 
esquerda (Figuras 1B e 1C), em correspondência com a lesão 
observada na ultrassonografia. Após ser submetida a biópsia per-
cutânea por agulha grossa (Figura 1D), o resultado do histopato-
lógico foi adenoma tubular da mama, concordante com os acha-
dos radiológicos e ultrassonográficos encontrados. Dessa forma, 
foram recomendados ultrassonografia de controle em seis meses 
e acompanhamento da paciente pelo setor de mastologia.

O adenoma tubular da mama, um tumor benigno epitelial 
raro da mama, com poucos artigos de pesquisa publicados até 
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hoje, é definido, de acordo com a classificação da Organização 
Mundial da Saúde, como “neoplasia benigna formada por uma 
proliferação compacta de estruturas tubulares compostas de ca-
madas de células epiteliais e mioepiteliais típicas”(1,2). Embora já 
tenham sido relatados, na literatura, quatro casos de transforma-
ção maligna do adenoma tubular, os estudos apontam que não 
há risco aumentado para carcinoma(1). A incidência global dentre 

as neoplasias benignas da mama varia entre 0,13% e 1,7%(3). 
O tamanho do tumor varia de 1 cm a 7,5 cm, mas raramente 
supera os 5 cm(4). Afeta, na grande maioria dos casos, mulheres 
jovens (em 90% dos casos menores de 40 anos, com média de 
idade de 31 anos), sendo muito mais raro em mulheres na pós- 
menopausa. Ocorrências no sexo masculino já foram relatadas. 
Não há associação com anticoncepcionais orais ou gravidez(4,5). 
É considerado uma variante do fibroadenoma, aparecendo no 
mesmo contexto clínico e com características de imagem sobre-
poníveis(6). A diferenciação histológica entre adenoma tubular 
e fibroadenoma pode causar dificuldades diagnósticas em caso 
de adenoma tubular com componente estromal relativamente 
abundante, ou fibroadenomas com significativa proliferação de 
pequenos ductos(1). Clinicamente, os adenomas tubulares da 
mama podem ser assintomáticos, detectados ocasionalmente 
na mamografia ou no exame físico como nódulo palpável que 
apresenta aumento gradual(4). Na mamografia e na ultrassono-
grafia esses tumores têm aparência de fibroadenomas não cal-
cificados(7). Na mamografia, as lesões são tipicamente descritas 
como nódulos bem circunscritos, sem indício de calcificações. 
Porém, em pacientes com mais idade, calcificações puntiformes 
ou irregulares podem ser observadas, achados que justificam 
uma biópsia para excluir neoplasia maligna da mama. Ocasio-
nalmente, essas lesões podem apresentar margem mal-definida 
na mamografia. Na ultrassonografia, os tumores são geralmente 
descritos como nódulos hipoecoicos e circunscritos. Os adeno-
mas tubulares não calcificados têm, geralmente, textura interna 
relativamente homogênea e podem apresentar reforço acústico 
posterior(4). Outros diagnósticos diferenciais que devem ser in-
cluídos, além do fibroadenoma, são adenomas ductais, adeno-
mas lactacionais, hiperplasia gestacional e carcinoma ductal(8). 
Sengupta et al.(3), analisando 32 casos confirmados de adenoma 
tubular, concluíram que, embora os estudos radiológicos e cito-
lógicos possam identificar a natureza benigna da lesão, o diag-
nóstico final depende da histopatologia(3).
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Figura 1. A: Ultrassonografia demonstrando nódulo circunscrito e hipoecóico 
medindo 12 × 8 mm no quadrante inferior lateral da mama esquerda. B,C: 
Mamografia mostrando nódulo (setas) circunscrito, isodenso, medindo 12 mm 
no quadrante inferior lateral nas incidências craniocaudal (B) e mediolateral 
oblíqua (C). D: Biópsia percutânea por agulha grossa guiada por ultrassonogra-
fia do nódulo. As setas indicam a agulha no interior do nódulo.


