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CAPITULO |

RESUMEN

Las lesiones papilares de la mama representan un grupo heterogéneo de tumores que
crecen en el interior de los conductos galactéforos y que varian desde lesiones

benignas, lesiones de grado intermedio hasta entidades malignas.

El fin de esta investigacion es conocer la frecuencia de los hallazgos radiologicos de las
lesiones papilares benignas y malignas de la mama, confirmadas ya con estudios

histopatologicos, asi como determinar la prevalencia de cancer en estas lesiones.

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo-analitico con un analisis de la base de
datos de pacientes con diagnostico histopatoldgico definitivo de lesiones papilares
mamarias (benignas y malignas). Para la finalidad del estudio solo se hara uso del
expediente radioldgico y confirmacion histopatoldgica por lo que no requerira el uso de
consentimiento informado.




CAPITULO II

INTRODUCCION

El cancer de mama constituye la primera causa en incidencia y mortalidad por cancer
en las mujeres a nivel mundial, un medio para reducir estas cifras, es la deteccion
oportuna del mismo, se ha logrado con programas de tamizaje y campanas de
concientizacion, sin embargo desafortunadamente en nuestro pais cerca del 50% de
los carcinomas mamarios son diagnosticados en etapas avanzadas (lll y IV), es por ello
que debemos enfocarnos en las estrategias que nos lleven a encontrar canceres

minimos (in situ o menores de 1cm.).

Una de las formas mas comunes de presentacion del cancer de mama es el nédulo
mamario 0 secrecion sanguinolenta por el pezon, sin embargo su origen puede ser una
lesion papilar (LP), cuyo diagnostico y manejo definitivo es adn, motivo de controversia,
dentro de las neoplasias papilares existen lesiones benignas, lesiones de riesgo‘
carcinomas por lo que se vuelve importante el hecho de que el radidlogo conozca la
forma y frecuencia de presentacion de cada una de las lesiones asi como su plan de
manejo,.ya gue puede auxiliar en el diagndstico y tratamiento oportuno del cancer de
mama. La desafortunada realidad es que en algunas ocasiones no es evaluada en
forma adecuada la region subareolar, en otras, se evalia en forma adecuada pero no
se reconocen las lesiones papilares, en otras mas si se reconocen, pero no se
informan, y en algunos casos si se informan como tales, pero no se les da el manejo

adecuado.

Una LP se define como una neoplasia ductal con proliferacion de células epiteliales y
mioepiteliales, sostenidas por un pediculo fibrovascular.
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Las LP constituyen un 5% de las lesiones mamarias benignas y un 2% de los

carcinomas mamarios.

Las LP de la mama son un grupo heterogéneo de lesiones que son dificiles de
diagnosticas como benignas o malignas, variando los aspectos morfologicos que nos
sirven para diferenciarlas, influyendo en el prondstico de las pacientes.

Se puede llegar al diigndstico de LP o neoplasias papilar de diferentes maneras,
clinicamente ya sea, por una anormalidad palpable descrita como ndédulo 6 como
consecuencia de una secrecion anormal por el pezon. El diagnéstico por imagen
comprende desde los meétodos mas sencillos hasta los mas sofisticados. La
mamografia y el ultrasonido forman el pilar de la identificacion de las lesiones, sin
embargo las lesiones papilares pequefias pueden ser ocultas.

ha galactografia puede ayudar en el diagnostico de las LP pequefias cuando hay
iecrecién sanguinolenta y no se encuentran lesiones con otros métodos de imagen.
Existen pocas publicaciones que describen los hallazgos en resonancia magnética de
las LP, utilizandose como el método de ultima instancia para el diagnostico de estas
lesiones, sin embargo, en nuestra practica estos Gltimos dos métodos no son de uso
rutinario para este tipo de lesiones.

El diagndstico diferencial principal, corresponde con ectasia ductal y ecos en
suspension en su interior, sin lesion sdlida, es importante tomar en cuenta que una LP
se puede presentar como un complejo solido-quistico por lo que habra que diferenciarlo
de hematomas, abscesos y necrosis grasa. Una LP puede aparecer como nddulo
solido bien definido, pudiendo ser indistinguible de un fibroadenoma. Adicionalmente,

un carcinoma papilar y no papilar pueden tener apariencias similares.




CAPIiTULO Il
OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de los hallazgos radioldgicos de lesiones papilares de la
mama confirmados con estudio histopatoldgico en el Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzalez”, en el periodo 2012-2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Describir las lesiones papilares de la mama.

2) Determinar la prevalencia de cancer en las lesiones papilares.




CAPITULO IV

MARCO TEORICO

Las lesiones benignas de mama constituyen un amplio grupo de enfermedades con
caracteristicas clinicas, diagnosticas y de tratamiento propias. La mayor preocupacion
ante la aparicion de estas lesiones es su asociacion con la patologia maligna de mama,
por lo que entender el riesgo de cancer de mama asociado en cada una de ellas es

crucial para el manejo clinico posterior de la mujer.

Las lesiones papilares mamarias se caracterizan por crecer en el interior de los
conductos galactoforos y representan una patologia heterogénea.

Clinicamente estas lesiones pueden manifestarse por secrecion por el pezdén o masa

palpable, sin embargo estos signos no son constantes y pueden no estar presentes.

En la mayoria de las ocasiones la secrecion por el pezon se trata de procesos
benignos, aunque en el 11% de los casos son la manifestacion de una lesion mamaria

maligna.

La secrecion puede ser fisioldgica (lactancia) o parafisiologica (hipotiroidismo adenoma
hipofisiario, produccion ectdpica de prolactina, alteraciones hipotalamicas,
medicamentosas o idiopaticas), en cuyo caso es provodaca bilateral y presenta una
coloracion blanquecina, amarillenta, verdosa o marron, o patoldgica (debida a procesos
benignos como la ectasia ductal, la hiperplasia ductal o el papiloma, o debido a
procesos malignos como el carcinoma in situ o invasivo, que suponen un 9.3 a 21.3%
de las secreciones patoldgicas), dicha secrecion puede ser espontanea, unilateral y de
caracteristicas serosanguinolentas o claro-serosas.

Al examen fisico de la mama puede apreciarse a veces debajo de la areola y junto al
pezon una tumoracion pequefia, blanca indolora, que al presionarla hace brotar por el
mismo la secrecion.




Las % partes de los papilomas ductales benignos se localizan en el sistema canaliular
del tercio central de la mama y la cuarta parte restante se halla en zonas mas

periféricas.

La ultima clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) incluye 4
entidades dentro del apartado de lesiones papilares intraductales; el papiloma
intraductal, el carcinoma papilar intraductal, el carcinoma encapsulado y el carcinoma
papilar solido.

PAPILOMA INTRADUCTAL SOLITARIO Y PAPILOMA INTRADUCTAL MULTIPLE.

Los papilomas intraductales benignos pueden originarse en la region central
formandose en los ductos de la region subareolar o pueden originarse en la periferia y
en ambos casos pueden ser Unicos y multiples. Ambos papilomas se caracterizan por
nacleos fibrovasculares con capas de células epiteliales y mioepiteliales.

El término papilomatosis no es usado en la clasificacion de la WHO de la mama por
gue histdricamente este fue usado para dos patologias: hiperplasia ductal tipo usual y
para papilomas.

A diferencia de los papilomas solitarios, los papilomas multiples intraductales se

asocian generalmente con atipia, CDIS o malignidad.

En la mamografia, los pequefios papilomas pueden no ser visualizados sobre todo si se
encuentran en las regiones retroareolares debido a la densidad de la mama y la relativa
alta de compresion en esa zona. Las lesiones mas grandes pueden aparecer como una
masa redonda u ovalada con margenes bien circunscritos. Hasta el 25% de los

papilomas solitarios estan asociados con calcificaciones benignas.

En la ecografia, los papilomas intraductales pueden aparecer como nddulos solidos
bien definidos o nddulos murales en un conducto dilatado. En las imagenes de Doppler
color, el flujo puede ser detectado dentro del papiloma pudiéndose observar un

pédiculo vascular. En ocasiones los papilomas focales dentro de un conducto dilatado




pueden ser mal interpretados como nodulos intraquisticos. Sin embargo una

exploracion cuidadosa generalmente mostrara el nddulo dentro del conducto.

Estudios han demostrado que la presencia de un papiloma intraductal se asocia con un
mayor riesgo de desarrollar un carcinoma de mama en relacion a la poblacion general.
Este riesgo es mayor con papilomas multiples en comparacion con los papilomas

solitarios.

HIPERPLASIA DUCTAL ATIPICA Y CARCINOMA IN SITU (CDIS) DENTRO DE UN
PAPILOMA.

Un papiloma con hiperplasia ductal atipica (HDA) se diagnostica cuando la proliferacion
epitelial atipica es < 3mm, mientras que grandes proliferaciones epiteliales atipicas
dentro de un papiloma cumplen los criterios de un papiloma intraductal con CDIS de
bajo grado. Esta definicion reemplaza terminologias alternativas que se centraron en la
proporcion de células atipicas (30 0 90%) dentro de un papiloma.

La HDA dentro de un papiloma puede representar una lesion precursora y es

considerada como un mayor factor de riesgo para el desarrollo de cancer de mama.

Los papilomas asociados con HDA o CDIS pueden aparecer idénticos a los papilomas
benignos en todas las modalidades de imagen. Las calcificaciones indeterminadas

pueden sugerir un CDIS.
CARCINOMA PAPILAR

Los carcinomas papilares representan menos del 2% de todos los carcinomas de
mama, son detectados con mas frecuencia en las mujeres posmenopausicas y surgen

en la region retroareolar en casi 50% de los pacientes.

Un carcinoma intraductal papilar es uno de los patrones arquitecturales del CDIS y
debe de ser claramente diferenciado de un papiloma benigno o atipico. Puede ocurrir
junto con otros patrones de CDIS, tales como micropapilar y cribiforme, pero con el de

tipo comedo es poco frecuente.




El termino carcinoma papilar intraquistico ha cambiado a carcinoma papilar
encapsulado debido a que la capsula fibrosa que rodea a esta lesion usualmente
carece de una capa de células mioepiteliales. La cuestion de si un carcinoma papilar
representa una lesion in situ o un carcinoma papilar invasivo aun no es clara. Sin
embargo, el diagndstico de carcinoma invasivo solo puede hacerse si la invasion esta
presente fuera de la capsula fibrosa, si esto no ocurre el carcinoma papilar
encapsulado debe de clasificarse como carcinoma papilar in situ, el cual tiene
excelente pronodstico. Las metastasis a los ganglios linfaticos ocurre raramente sin
evidencia de invasidén. Otra forma es el carcinoma papilar sdlido que a diferencia del
carcinoma papilar encapsulado, este tumor esta compuesto por multiples nédulos
adyacentes y la naturaleza papilar puede no ser facilimente evidente debido a su patron
de crecimiento sdlido. Generalmente el prondstico es bueno y cuando esta rodeado por

una capa de células mioepiteliales, el tumor es clasificado como un carcinoma in situ.

En la mamografia, los carcinomas papilares suelen ser de foma redondeada, ovalados
o lobulados, los margenes son mas comunmente bien definidos pero pueden ser
indistintos en areas de invasion.

Los margenes espiculados se observan con poca frecuencia debido a que
normalemtne solo hay una minima reaccion fibrética que lo rodea.

Las microcalcificaiones dentro del tumor son generalmente pleomorficas pero en
ocasiones pueden ser gruesas.

En la ecografia los carcinomas papilares pueden presentarse como una masa solida
hipoecoica o como un quiste complejo con tabiques o nédulos murales papiliforme. Las
regiones anecoicas dentro de una masa puede denotar componentes quisticos o
hemorragia, la imagen con Doppler a menudo muestra la vascularizacion interna o
grandes vasos nutrientes.

La clasificacion de estaslesiones se basa en el sistema BIRADS, con el fin de lograr un
lenguaje universal, uniforme, definido y comprensible que permita categorizar las

lesiones de acuerdo al grado de sospecha de cancer y establecer la conducta a seguir.




Su importancia radica en permitir una clasificacion adecuada de las lesiones mamarias,
logando un protocolo de lectura radioldgica para tener mayor certeza en el diagndstico
sin entrar en el plano histopatolégico, ya que cara categoria tiene un valor predictivo
positivo, relacionado con la posibilidad de que exista un cancer mamario, con las
consecuencias implicancias diagndsticas y terapéuticas, el cual se muestra en la tabla
1.

Lam et al, reportaron los hallazgos ecograficos de las lesiones papilares de la mama de
acuerdo a la clasificacion de BI-RADS. Se consideraron cualquiera de los siguientes
hallazgos como sospechosos de malignidad: masa irregular, cualquier lesion no
paralela a las lineas de la piel, cualquier margen no circunscrito, patron de
ecogenicidad mixto, sombra acustica posterior cambios en los ligamentos de Cooper,
engrosamiento de la piel, edema, distorsion de la arquitectura, retraccion de la piel. En
este estudio se demostrd que de todas las 16 lesiones malignas, 9 mostraron uno o
mas hallazgos ecograficos sospechosos y las otras 7 restantes mostraron apariencia
benigna en el ultrasonido; la sensibilidad del ultrasonido para la deteccion de lesiones
papilares malignas fue del 56%.

Los resultados de un estudio mostraron que la presencia de atipia en un papiloma se
asocia con un riesgo significativo mayor de desarrollar cancer de mama, 7.5 veces mas
altos que en los papilomas benignos.

La evaluacion de las LP de la mama puede ser dificil y en muestras de biopsia con
aguja gruesa, el diagnostico exacto es el reto. Los estudios iniciales sugirieron que
todas las lesiones papilares revelados por biopsia con aguja gruesa requerian de
extirpacion quirdrgica para excluir un carcinoma in situ o invasivo. La certeza de que un
papiloma sea determinado como benigno en la biopsia con aguja de corte no se
excluye gue al momento de la biopsia excisional tenga alguna otra lesion es
cuestionable. La HDA o CDIS en papilomas pueden estar presentes solo de manera
focal y una muestra de un papiloma obtenida con biopsia con aguja gruesa puede no
ser representativa de toda lesion, sin embargo estudios recientes sugieren que solo las




lesione papilares con hiperplasia ductal atipica (HDA) comprobado por biopsia con

aguja gruesa necesitan escision quirurgica.

En un estudio realizado en la universidad de Washington Medical Center, Seattle,
donde se analizaron 51 lesiones papilares mediante biopsia con aguja gruesa
evaluandose la presencia o la ausencia de HDA encontrandose 25 LP benignas y 26
LP con HDA, de estas ultimas la biopsia quirurgica reveld carcinoma ductal in situ o
carcinoma invasivo en 12 de las 26 lesiones papilares con HDA. La presencia de HDA
en este estudio se correlaciond significativamente con la presencia de un carcinoma
invasivo o pre-invasivo de la mama. Este estudio concluyo que la biopsia con aguja
gruesa es una manera eficaz y precisa para evaluar lesiones papilares de la mama. Sin
embargo las LP benignas deben ser seguidos de cerca clinicamente y
radiologicamente y se necesitan mas estudios con seguimiento a largo plazo para
determinar el tiempo eficaz que se debe monitorizar a estas pacientes, asi mismo
concluye que todas las lesiones papilares con HDA requieren la extirpacion quirtrgica
debido a la alta tasa de neoplasia asociada. Estos resultados son similares a los
mostrados por el autor Ivan y colaboradores, quien encontrd que el 63% (5/8) de sus
lesiones papilares con HDA diagnosticado en biopsia con aguja gruesa, la biopsia por

escision quirurgica revelo carcinoma in situ.

Hay otros estudios donde sus resultados sugieren fuertemente que las lesiones
papilares diagnosticadas como benignos en la biopsia con aguja gruesa deben ser
extirpadas quirargicamente debido a que un numero sustancial de las lesiones fueron
diagnosticadas como HDA y CDIS después de la escision.

W.-H. Kil et al. Realiza un algoritmo para el manejo de estas lesiones, los papilomas
benignos diagnosticados por biopsia con aguja de corte deben de ser seguidos
radiologicamente si la lesion es menor de 1.5 cm y esta localizada centralmente pero si
la lesion es mayor de 1.5 cm o esta localizada periféricamente o bien, sin la biopsia con
aguja de corte muestra un papiloma atipico, la escision quirirgica es mandatoria. Sin
embargo se necesitan estudios adicionales sobre la verificacion del tamano de las

lesiones papilares con el fin de distinguir entre lesiones benignas de las malignas, ya
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gue este estudio retrospectivo fue llevado a cabo en una muestra pequefia y en una

institucion Unica.

A pesar de estos estudios debe tomarse en cuenta que se deben realizar estudios mas
amplios para determinar si se debe recomendar la escision en papilomas intraductales
diagnosticados incidentalmente.
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CAPITULO YV

MATERIAL Y METODOS

Se realizara un estudio retrospectivo, descriptico-analitico con un analisis de la base de
datos de pacientes con diagnéstico histopatoldgico definitivo de lesiones papilares
mamarias comprendido en el periodo de 2012 a 2016.

Como variables se consideraron: edad, motivo del estudio, secrecion a través del
pezon, caracteristicas de la secrecion, color de la secrecion, hallazgos clinicos
asociados asi como hallazgos en el estudio por mamografia (densidad mamografica,
densidad tubular retroareolar, masas, localizacion, forma, margenes, densidad,
calcificaciones) ultrasonido (masas, localizacion, forma, margenes, densidad,
exploracion con Doppler, conductos retroareolares) y estudio histopatoldgico (tipo de
biopsia, resultados histopatoldgico, comentarios de patologia y resultado de nueva

biopsia).

El andlisis estadistico se realizé6 mediante el uso de Excel y el programa de SPSS
(Statistical Package for Social Science version 21). Se realizé estadistica descriptiva y
analitica, utilizando frecuencias de porcentajes para las variables categdricas y
medidas de tendencia central y dispersion para las variables numéricas, para el analisis
bivariado en el caso de variables categoricas y medidas de tendencia central y
dispersion para las variables numéricas, para el analisis bivariado en el caso de
variables categodricas se empleara chi cuadrado o test exacto de Fisher en el caso de
tablas 2 x 2 y para las variables numeéricas, t de student para muestras independientes
o U de Mann Withney previa comprobacion de normalidad. Se considerd

estadisticamente significativo un nivel de confianza del 95% con un valor de <0.05.
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CAPITULO VI

RESULTADOS

El estudio contdé con una muestra total de 35 pacientes, con una media de edad de

56.23 y un rango de 29 a 82 anos.

Se describié el motivo de los estudios de imagen en el cual, 13 (40.6%) pacientes fue
tamizaje (pacientes asintomaticas) y 19 (59.4%) por motivo diagnostico, de las cuales
el signo clinico mas comun fue el de masa palpable, encontrando en 14 pacientes
(43.8%); se presentd secrecion por el pezon en 2 (5.7%) pacientes, 1 (2.9%) de ellas a
la compresion y otra de manera espontanea (2.9%); ambas de caracteristicas

sanguinolenta, las 30 pacientes (94.3%) restantes no mostraron secrecion.

En cuanto a los estudios de imagen, contamos con imagen de mamografia en 23
(65.7%) lesiones, 12 (34.3%) no contaban con este método, una de ellas debido a que
la paciente es menor de 30 afios; respecto a las imagenes de ultrasonido, estas se
encontraron presentes en 34 (97.1%) lesiones y 1 (2.9%) no se conté con este método

ya que el hallazgo principal fueron calcificaciones sospechosas.

Respecto a los hallazgos por mamografia, 20 (57.1%) lesiones se encontraron en
mamas con densidad tipo “c” y 3 (8.6%) en mamas con densidad tipo “b". En solo 2
lesiones (8.7%) se observo como hallazgo por mamografia una densidad tubular
retroareolar, en el resto de las 21 (91.3%) lesiones, no fue observada esta

caracteristica.

La presentacion por imagen como nddulo solo se encontrd en 8 (34.8%) de las
lesiones, sin observar presentaciones por imagen como nodulos multiples en ninguno
de los casos. La localizacion de los nddulos fue periférica en todos los casos. En
cuanto a las caracteristicas morfoldgicas por mamografia, se encontro que la forma del
nodulo, fue ovalada en 5 (21.7%) lesiones e irregular en 3 (13%) lesiones, sin identificar

nodulos redondeados en ninguno de los casos.
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Respecto a la caracteristica de los margenes por mamografia, estos fueron
obscurecidos en 4 (17.4%) lesiones, circunscritos en 3 (13%) y microlobulares en 1
(4.3%). En cuanto a la densidad de los nédulos fueron hiperdensos en 3 (13%) lesiones
e isodenso en 5 (21.7%) lesiones, sin visualizar nédulos hipodensas en ninguno de los
casos. Como hallazgo asociado en mamografia encontramos que los nédulos
asociados a calcificaciones se presentaron en 4 (17.4%) lesiones, cuyas caracteristicas
fueron de aspecto sospechoso en todas las lesiones, en las 19 (82.6%) lesiones

restantes no fueron observadas calcificaciones.

En la descripcion de los hallazgos por ultrasonido, se visualizaron como nédulo Unico,
30 (88.2%) lesiones papilares y como nddulos multiples 4 (11.8%) lesione papilares. La
localizacion de los nodulos fue retroareolar o central en 20 (58.8%) lesiones y periférica
en 14 (41.2%) lesiones. Con respecto a la morfologia de los nédulos, se observaron 18
(52.9%) lesiones ovaladas, 15 (44.1%) lesiones irregulares y 1 (2.9%) lesion
redondeada. La frecuencia de las caracteristicas de los margenes, se describen en la
tabla 2. En cuanto a la ecogenicidad de las nddulos se identificaron 27 (79.4%) lesiones
sdlidas y 7 (20.6%) mixtas (sdlido-quistico). Respecto a la exploracion Doppler color se
encontraron 24 (70.6%) lesiones vascularizadas y 10 (29.4%) no presentaron flujo. Los
conductos retroareolares fueron de calibre normal en 30 (88.2%) lesiones y se observd

ectasia en 4 (11.8%) lesiones.

El diagnostico de lesiones se llevo a cabo mediante biopsia por trucut en 22 (62.9%)
lesiones, biopsia quirdrgica en 12 (34.4%) lesiones y por esterotaxia en 1 (2.9%) lesion;
obteniendo como resultado histopatoldgico: 23 lesiones benignas (65.7%), 10 lesiones
atipicas (28.6%) y 2 lesiones malignas (5.7%). Las frecuencias de los resultados
histopatoldgicos se enumeran en la tabla 3. En 5 (14.2%) de las 32 pacientes se realizé
reseccion quirurgica de la lesion; obteniendo como resultado histopatoldgico final: 2
(5.7%) papilomas intraductales y 3 (8.6%) carcinomas papilares intraquisticos
(incluyendo los dos reportados por biopsia trucut (tabla 4).

Se analizaron las caracteristicas de frecuencias obtenidas de los resultados

histopatologicos con tablas de contingencia de 2 x 2 para comparar las caracteristicas
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obtenidas en las lesiones benignas con las caracteristicas obtenidas en las lesiones
malignas. Se uso x? y el test exacto de Fisher para el andlisis, considerandose
estadisticamente significativo un valor de P<.05. En el grupo de las lesiones benignas
se incluyeron a 23 (65.7%) lesiones que engloban el papiloma intraductal,
papilomatosis, papiloma hialinizado y lesion fibroepitelial; en el grupo de las malignas
se incluyeron 12 (34.4%) lesiones, que abarcan el papiloma atipico y el carcinoma
papilar intraquistico.

De esta manera al analizar los hallazgos clinicos de las 2 (8.7%) lesiones que
presentaron secrecion sanguinolenta por el pezdn (una a la compresion y otra
espontanea) observandose dicha caracteristica clinica solo en las lesiones con
histopatologia benigna (ambas corresponden con lesion papilar).

En el analisis de los hallazgos observados por mamografia: en el grupo de las lesiones
benignas, 3 (21.4%) pacientes presentaron densidad tipo b y 11 (78.6%) densidad tipo
c;: en el caso de las lesiones malignas, todas las pacientes presentaron densidad
mamogréafica tipo c. Las lesiones observadas como una densidad tubular retroareolar
fueron en 2 (14.3%) casos de las pacientes con lesiones benignas, en el resto de las 21
(91.3%) lesiones no se observd una densidad tubular retroareolar. En estas dos
caracteristicas (densidad mamografica y densidad tubular retroareolar) no se encontré

diferencia significativa entre los dos grupos observandose un valor de P>.05.

8 (34.8%) lesiones, se presentaron como nédulo Unico, correspondiendo 4 (28.6%) al
grupo de lesiones benignas y 4 (44.4%) al grupo de lesiones malignas, sin observar
nodulos multiples en ninguno de los casos, con un valor de P>.05. La localizacion de
los nddulos fue periférica tanto en las lesiones benignas como en las malignas. La
forma de la lesion fue ovalada en 2 (14.3%) lesiones benignas y en 3 (33.3%) malignas;
irregular en 2 (14.3%) benignas y en 1 (11.1%) de las malignas. En cuanto a la
caracteristica de los margenes de estos nddulos fueron circunscritos en 2 (14.3%) de
las lesiones benignas y en 1 (11.1%) de las lesiones malignas, obscurecidos en 1
(7.1%) de las benignas y en 3 (33.3%) de las malignas y microlobuladas en 1 (100%)
de las lesiones benignas sin observarse este tipo de margen en las lesiones malignas.
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La densidad de los nodulos fue hiperdenso en 1 (7.1%) de las lesiones benignas y en 2
(22.2%) de las lesiones malignas e isodenso en 3 (21.4%) de las benignas y en 2
(22.2%) de las malignas. En cuanto a la localizacion, la forma el margen y la densidad
del nédulo no se encontro una diferencia significativa entre los dos grupos con un valor
de P>.05.

Las calcificaciones asociadas a una lesion papilar fueron de tipo sospechosas tanto en
lesiones benignas en 3 casos (21.4%) y en 1 caso de las lesiones malignas (11.1%), el
resto de las 19 (82.6%) lesiones no mostraron calcificaciones asociadas, observandose

un valor de P>.05.El resumen de estos hallazgos se muestra en la tabla 5.

En la descripcion de los hallazgos visualizados por ultrasonido, se presentaron como
nodulos Unicos 19 (86.4%) del grupo de las lesiones benignas y 11 (91.7%) al grupo de
las lesiones malignas; se encontraron nddulos multiples, en 3 (13.6%) de las lesiones
benignas y en 1 (8.3%) de las lesiones malignas. Fue mas frecuente encontrar un
nodulo unico en las lesiones benignas, pero no se encontrd una diferencia significativa
entre los grupos, con valor de P=>.05. La localizacion del nédulo fue central o
retroareolar, en 14 (63.6%)de las lesiones benignas y en 6 (50%) de las malignas,
visualizandose en la periferia, en 8 (36.4%) de las lesiones benignas y en 6 (50%)
malignas; la localizacion en la region central predomind en las lesiones benignas. Sin
embargo no fue estadisticamente significativo (P=>.05). La forma de la lesion fue
ovalada en 14 (63.3%) lesiones benignas y en 4 (33.3%) de las malignas: irregularidad
en 8 (36.4%) de las benignas y 7 (58.3%) de las malignas, ninguno de los casos se
presenté como lesion redondeada.

La frecuencia de los margenes en las lesiones benignas y malignas, se describen en la
tabla 6. Las diferencias entre la forma predominante y los margenes entre los dos

grupos no fueron estadisticamente significativas (P=>.05).

En cuanto a la ecogenicidad de los nédulos, se identificaron 19 (86.4%) lesiones
solidas en las benignas y 8 (66.7%) en las malignas: observandose un patron mixto

(solido-quistico) en 3 (13.6%) lesiones del grupo de las benignas y en 4 (33.3%)
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lesiones del grupo de las malignas, este patron mixto fue mas frecuente en las lesiones

malignas, sin embargo no fue estadisticamente significativo (P>=.05).

La vascularidad de las lesiones fue observada en 13 (59.1%) benignas y en 11 (91.7%)

malignas con un valor de P=>.05.

Los conductos retroareolares fueron normales en 18 (81.8%) lesiones benignas y en 12
(100%) malignas, encontrandose 4 (18.2%) lesiones con conductos ectasicos en las

benignas y ningun ducto dilatado en las malignas; con un valor de P=>.05.
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CAPITULO VI

DISCUSION

Debido a la poca frecuencia de las lesiones papilares, especialmente de las lesiones
malignas, ha habido pocos estudios acerca de sus hallazgos por mamografia y por
ultrasonido.

En nuestro estudio, todas las pacientes presentaron al menos un hallazgo anormal, ya
sea en la mamografia, en el ultrasonido o en ambas por lo que se logré describir el
objetivo principal detallando la frecuencia de los hallazgos por imagen de las lesiones

papilares.

Aunque las lesiones papilares pueden aparecer a cualquier edad, se menciona en la
literatura un rango de edad entre los 15 y 20 afios y después de los 80 afios para las
lesiones benignas con un pico en el rango de 45-50 afos y una media de 55 afios para

las lesiones malignas.

El motivo del estudio de imagen fue diagnosticado en 19 pacientes, es decir, estas
pacientes acudieron ya sea por, una lesion sospechosa o bien, por alguna
caracteristica clinica como nodulo palpable, que fue el motivo mas frecuente,
encontrando en 14 pacientes o secreciones por el pezdn, esta ultima de caracteristicas
sanguinolenta fue observada en 2 de las 32 pacientes, una de ellas presente ala
compresion y otra de manera espontanea, aunque estos signos no son constantes en
las lesiones papilares, y en nuestro estudio esta caracteristica clinica no fue frecuente,

sin embargo, la secrecion sanguinolenta es la que caracteriza a este tipo de lesiones.

En los hallazgos que se encontraron en la mamografia la densidad tipo “c” fue la
predominante observandose en 20 lesiones seguidas de la densidad tipo “b” presente
en 3 lesiones, debido a limitante que tiene la densidad mamogréafica tipo “c” para la

deteccion de nddulos, solo se observo una densidad tubular retroareolar en 2 casos,
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siendo en el estudio el hallazgo mas frecuentemente encontrado la presencia de una
imagen nodular, unica, de localizacion periférica y de forma ovalada, de margenes
obscurecidos e isodenso con respecto al tejido fibroglandular. Todos estos hallazgos
corresponden a lo mencionado en la literatura excepto por la ubicacion de la lesion, en
donde se describe con mayor frecuencia la localizacién central en el 60% de las
pacientes y la localizacion periférica en el 40% y los margenes obscurecidos, ya que
algunos de los hallazgos difieren entre las lesiones benignas y malignas seran
explicados en una apartado mas adelante. Las calcificaciones asociadas a la lesiéon
papilar se observaron 4 lesiones del total de la muestra, las cuales, fueron de aspecto
sospechoso en todos los casos, difiriendo la literatura, la cual menciona que las

calcificaciones son de aspecto benigno en hasta el 25% de las lesiones.

El mejor examen de imagen para detectar las lesiones papilares es el ultrasonido
mamario, el cual fue anormal en el 100% de las pacientes a las que se les realizo el
mismo por lo que en nuestro estudio la sensibilidad del ultrasonido para la deteccion de
lesiones papilares es mayor que el de la mamografia, tal como lo menciona la literatura.

En nuestro analisis, las lesiones papilares se manifestaron mas frecuentemente como
lesion Unica y retroareolar; presentes en 30 y 20 pacientes respectivamente,
predominando la forma ovalada y los margenes circunscritos, hallazgos que son
concordantes con los estudios previos publicados. La apariencia ecografica de las
lesiones papilares mamarias es variable, sin embargo, se han agrupado en 2
categorias: masa intraductal, frecuentemente asociada con conducto dilatado, o como
una masa sdlida, pudiendo presentar algun componente quistico, pero no asociada a

conductos galactoforos dilatados.

En la muestra analizada fue mas frecuente observar la lesion papilar como lesidn
solida, presente en 17 casos, seguida de lesion mixta (solida-quistica), la cual se
identificd en lesiones, sin embargo en nuestro estudio, los conductos galactéforos
fueron normales en el 88.2% de las pacientes contra los conductos ectasicos
observados en el 11.8% de ellas.
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En la comparacion entre las lesiones benignas y las malignas de nuestro estudio, se
observo que existe una considerable sobreposicion de los hallazgos de imagen y son
mas dificiles de diferenciar por ultrasonido de otras neoplasias de la mama, ya que

ninguna de las variables consideradas mostré un valor de p<0.05.
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CAPITULO VI

CONCLUSION

Las lesiones papilares son poco frecuentes en nuestro medio y los hallazgos

radioldgicos son inespecificos de lesiones benignas y malignas, sin embargo la

sospecha radiolégica de LP modifica la conduta para el diagndstico y tratamiento

definitivo.

La necesidad de realizar un exéresis quirdrgica tras el diagndstico de una lesion atipica

o un carcinoma papilar no esta en duda, el dilema surge en el reto de las lesiones.

El problema o temor es no llegar a diagnosticar zonas de atipia si la lesion no se extrae,

ya que la frecuencia de encontrar una entidad de mayor grado tras el diagnostico de LP

varia entre 0-25%.
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TABLAS

Valoracion

Probabilidad de Cancer

BI-RADS 0. Incompleto

No aplica

BI-RADS 1. Negativo

0% de malignidad

BI-RADS 2. Benigno

0% de malignidad

BI-RADS 3. Probablemente

>0%-<2% de malignidad

BI-RADS 4. Sospechoso

4 A. baja sospecha

4 B. moderada sospecha

4 C. alta sospecha

>2%-<95% de malignidad

>2%-<10% de malignidad

>10%-<50% de malignidad

>50%-<95% de malignidad

BI-RADS 5 Altamente sugestivo de malignidad >0=95% de malignidad

BI-RADS 6. Malignidad confirmada por biopsia. No aplica

Tabla 1. Clasificacion BIRADS 2013

BORDES FRECUENCIA PORCENTAJE VALIDO
Circunscritos 14 41.2
Indistintos 3 8.8
Angulados 6 17.6
Microlobulados 6 17.6
Indistintos y microlobulados 2 5.9
Angulados y mcrolobulados 1 2.9
Angulados y espiculados 1 2.9
Indistintos y angulados 1 2.9

Tabla 2. Hallazgos de la frecuencia de los bordes de la lesion papilar por ultrasonido

(n=34)

25




Resultado histopatologico
de lesiones papilares

Papiloma intraductal 20 57.1%
Papilomatosis 1 2.9%
Lesion fibroepitelial 1 2.9%
Papiloma hialinizado 1 2.9%
Papiloma atipico 10 28.6%
Carcinoma papilar 2 5.7%

intraquistico

Tabla 3. Frecuencia del resultado histopatologico de las lesiones papilares obtenidas

con Trukut.

Tipo de biopsia

Primera biopsia

Reseccion quirlrgica

Trucut Papiloma Atipico Carcinoma papilar
intraquistico
Trucut Lesion fibroepitelial, se Papiloma intraductal
sugiere reseccion para
descartar tumoracion
Phyllodes
Trucut Carcinoma papilar Carcinoma papilar
intraquistico intraquistico
Trucut Papiloma intraductal Carcinoma papilar
intraquistico
Trucut Papiloma atipico Papiloma intraductal

Tabla 4 Resultado histopatolégico de las lesiones obtenidas por segunda biopsia

(quirdrgica).
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CARACTERISTICA BENIGNAS MALIGNAS VALORDEP
) B=3 (21.4%) 5
Densidad C= 11(78.6%) C=9 (100%) 536
) Presente= 2 (14.3.%) Presente=0
Densidad tubular retroareclar | Ausente =12(85.7%) Ausente=9 (100%) 502
Unica=4 (28.6%) Unica= 4 (44.4%)
Masas Multiple=0 (7.4%) Mdiltiple=0 (0%) 657
No se presentaron como No se presentaron como '
masa=10 (71.4%) masa=5 (55.6%)
Central= 0 (0%) Central= 0 (0%)
o Periférica= 4 (28.5%) Periférica=4 (44.4%)
Localizacion Las que se presentaron sin Las que se presentaron .
| masa= 10 (71.4%) sin masa=5 (55.5%)
| Ovalada= 2 (14.3%) Ovalada=3 (33.3%)
Redondeada=0 Redondeada=0
Forma | Irregular=2 (14.2%) Irregular=1 (11.1%) 558
| :
| Circunscritos= 2(14.3%) Circunscritos=1 (11.1%)
Margenes Obscurecidos=1 (7.1%) Obscurecidos=3(33.3%) .383
Microlobulados=1 (7.1%) Microlobulados=0 (0%)
| = nn
:1,:‘,’;;222?3 {12-1 E:’{:;} Hiperdenso= 2 {23.2%}
Densldsd i Isodenso=2 (22.2%) .558
- Presentes= 3 (21.4%) Presentes=1(11.1%)
Calcificaciones Ausentes=11(78.6%) Ausentes=8(88.9%) ;
Benignas=0 (0%) Benignas=0 (0%)
- o, - o,
Tipo de calcificaciones Sospechosas=3 (21.4%) Sospechosas=1 (11.1%) 1

Sin caleificaciones=11
| (78.6%)

Sin calcificaciones=8
(88.9%)

Tabla 5. Frecuencia de los hallazgos por mamografia en las lesiones benignas y malignas
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BIRADS BENIGNAS MALIGNAS VALOR DE P

Masa Unica=19(86.4%) unica=11 (91.7%) i |
multiple=3(13.6%) multiple=1(8.3%)

Localizacién | retroareolar o central=14 retroareolar o central=6 487

| (63.6%) (50%)
| _periférica=8 (36.4%) periférica=6 (50%)
Forma | ovalada=14(63.6%) ovalada=4(33.3%) 133
| redondeada=0(0%) redondeada=1(8.3%)
irregular=8(36.4%) irregular=7(58.3%)

Margenes -Circunscritos 10 (45.5%) -Circunscritos 4 (33.3%) 440

-Indistintos 1 (4.5%) -Indistintos 2 (16.7%)
-Angulados 5 (22.7%) -Angulados 1 (8.3%)
-Microlobulados 4 (18.2%) | -Microlobulados 2 (16.7%)
-Indistintos y -Indistintos y
microlobulados microlobulados

1(4.5%) 1 (8.3%)

-Angulados y -Angulados y
microlobulados microlobulados

1(4.5%) 0 (0%)

-Angulados y espiculados | -Angulados y espiculados
0 (0%) 1(8.3%)

-Indistintos y angulades -Indistintos y angulados
0 (0%) 1(8.3%)

Ecogenicidad | solido=19 (86.4%) sohdo=8 (66.7%) 21
mixto=3 (13.6%) | mixto=4 (33.3%)

Exploracion con Doppler | Vascularizado=13(59.1%) @ Vascularizado=11(91.7%) .061
No No vascularizado=1(8.3%)
vascularizado=9(40.9%)

Conductos Normales=18 (81.8%) Normales=12(100%) 273

retroareolares Ectasicos=4(18.2%) Ectasicos=0 (0%)

Tabla 6. Frecuencia de los hallazgos por ultrasonido en las lesiones benignas y malignas
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Lista de Abreviaturas

L o s Lesion papilar
H A Hiperplasia ductal atipica
OIS Carcinoma ductal in situ
OMS Organizacion Mundial de la Salud
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