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Tumores papilares intraductales del seno
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Resumen

Introduccion. Los tumores papilares intraductales del
seno son un grupo heterogéneo de lesiones que se
caracterizan por una configuracion papilar en el
examen macroscopico o microscopico. El objetivo
del estudio fue caracterizar los tumores papilares
intraductales del seno en relacion con sus
principales manifestaciones clinicas, caracteristicas
patologicas y métodos diagndsticos.

Materiales y métodos. Durante seis aiios se registro
la informacion de 72 pacientes con tumores
papilares intraductales del seno. Todos los pacientes
con secrecion por el pezon eran candidatos para la
reseccion total de los conductos terminales, si
cumplian los siguientes criterios clinicos: secrecion
espontdnea por pezon, unilateral y persistente, o
secrecion serosa (como agua de roca) o hemorrdgica
por pezon. Cuando la manifestacion clinica era una
masa palpable, el algoritmo de manejo se baso en el
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enfoque de triple diagndstico. Ante un hallazgo
discordante entre los criterios clinico, radiologico y
patolégico, se indico la reseccion completa de la
lesion.

Resultados. El tipo de papiloma benigno mds
frecuente fue el tumor papilar intraductal, seguido
del carcinoma papilar no invasivo y del papiloma
atipico. La secrecion hemorrdgica por pezon fue la
manifestacion clinica mds frecuente de los tumores
papilares intraductales y era la indicacion quirtirgica
fundamental para su diagnéstico. La mayoria de
papilomas benignos intraductales fueron iinicos.

Conclusion. La historia clinica y el examen fisico
fueron la piedra angular para el diagndstico certero.
En presencia de secrecion espontdnea por pezon,
persistente, unilateral, hemorrdgica o serosa, se
recomienda hacer reseccion total de los conductos
terminales, aun cuando la mamografia y la ecografia
mamaria sean reportadas como normales. En
presencia de una masa palpable, la evaluacion ideal
es la de triple diagnostico. La colaboracién estrecha
entre el patologo y el cirujano de seno es vital para
el manejo correcto de estas lesiones.

Introduccion

Los tumores papilares intraductales del seno son un
grupo heterogéneo de lesiones caracterizadas por una
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configuracién papilar del epitelio mamario en el examen
macroscépico, el microscopico o ambos.

Estos tumores incluyen un espectro de procesos
patoldgicos que va desde los tumores papilares benignos
hasta los carcinomas papilares no invasivos.

Como su nombre lo indica, este grupo de tumores
se localiza y extiende exclusivamente en el sistema
ductal mamario, en cualquier sitio desde el pezén hasta
la unidad ducto-lobular terminal, y comparten una
caracteristica histoldgica en comun: la proliferacion
del epitelio mamario soportada por un tallo
fibrovascular.

La secrecién por el pezén y la presencia de masa en
el seno son sus manifestaciones clinicas principales. La
presencia de cualquiera de ellas es fuente de ansiedad y
temor para las pacientes, ya que puede ser la
manifestacion inicial de un cdncer mamario.

La clasificacion general de los tumores papilares
intraductales del seno de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), se presenta en la tabla 1 O,

En algunas ocasiones, el diagndstico correcto de los
tumores papilares intraductales puede ser muy dificil.
La evaluacién radiolégica (ecografia y mamografia) y
el estudio citolégico de la secrecién por pezén (por
separado o en combinacién), tienen baja sensibilidad para
su deteccion.

Precisamente, el propésito principal de este trabajo
observacional y descriptivo fue evaluar las caracteristicas
clinicas, y los métodos de evaluacion clinica, radiolégica
y de patologia, para el diagndstico preciso de estas
lesiones.

TaBLA 1
Clasificacion de la Organizacion Mundial
de la Salud de los tumores papilares
intraductales de seno

1. Papiloma central

II. Papiloma periférico

III. Papiloma atipico

IV. Carcinoma papilar intraductal
V. Carcinoma papilar intraquistico
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Materiales y métodos

Desde enero de 2004, las diferentes afecciones
mamarias se manejaron en forma consecutiva y se
registraron sistemdticamente en el registro personal de
tumores benignos, mastitis que no era de la lactancia y
enfermedad inflamatoria ductal. Los detalles de este
registro fueron publicados en un articulo anterior .

La informacién de los datos clinicos, los métodos
diagndsticos y los hallazgos de patologia de las pacientes
con tumores papilares intraductales del seno, se obtuvo
de la base de datos de dicho registro.

Evaluacion de la secrecion por el pezén

La evaluacién y el manejo de las pacientes con secrecion
por el pezén, se basaron en los algoritmos de manejo
que se muestran en las figuras 1 y 2.

En el interrogatorio se establecid si la secrecion era
espontdnea o inducida y, durante el examen fisico, se
exprimi6 el pezén para verificar su presencia, su tipo,
el nimero de conductos afectados y la posible
localizacién del conducto afectado. También, se
investig6 la presencia de sangre oculta en la secrecidn,
con el fin de clasificarla como hemorrdgica o no
hemorrégica.

Segtin la evaluacion clinica de las pacientes, la
secrecion por pezdn se clasificé en tres grupos:
fisioldégica, galactorrea y patoldgica.

A las pacientes con secrecidn fisiolégica por el
pezoén (al exprimirlo y de forma bilateral), solamente
se les aconsej6 evitar exprimir manualmente el
pezoén.

Los casos de galactorrea (secrecién espontdnea,
lechosa y bilateral) se investigaron para excluir las
siguientes causas:

1. alteracién endocrina, como adenoma pituitario o
hipotiroidismo, y

2. uso de agentes farmacoldgicos: farmacos
psicoactivos, antihipertensivos, anticonceptivos orales
o terapia de reemplazo hormonal.
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Secrecion por pezon: evaluacion clinica

Sélo con la expresion Espontdnea, persistente,
del pezoén, por miltiples conductos y bilateral como agua de roca o serosa,
hemorrdgica, unilateral, por un conducto
Lechosa, copiosa, multiples
conductos y bilateral, sin
asociacién con el embarazo o a la lactancia.

v

Galactorrea l
Fisiolégica Patolégica
l
>49 afios, mamografia Examen clinico y mamografia
Normal Anormal Anormal
Observar
Evaluacién segin hallazgos Evaluacién segtin hallazgos

Ficura 1. Algoritmo del manejo de pacientes con secrecion por el pezon

Secrecién patdlogica: examen clinico y mamografia normales

/\

Un solo conducto galactéforo Mais de un conducto galactéforo
Secrecién como agua de Hemorragica o asociada No hemorrégica
roca o hemorragica a inversion del pezén
RTCT o RSCT RTCT

v
Evaluacién individual
del sintoma

v
Con molestia para la Sin molestia para
paciente la paciente
RTCT Seguimiento

RTCT: reseccion total de los conductos terminales
RSCT: reseccion selectiva de los conductos terminales

Ficura 2. Algoritmo de manejo de las pacientes con secrecion patoldgica por pezon
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La galactorrea se consider6 idiopdtica después de
investigarla y excluir exhaustivamente las anteriores
etiologias. Su manejo se hizo de acuerdo con la causa
encontrada.

En el presente estudio, la secreciéon por pezén fue
catalogada como patoldgica si era: espontdnea,
persistente, intermitente, unilateral, predominantemente
por un solo conducto, hemorrigica o serosanguinolenta,
acuosa como agua de roca, o asociada a una masa.

En caso de secrecion patoldgica por pezon, sin otros
hallazgos anormales en el examen fisico, se practicé
mamografia. Si el examen clinico o la mamografia
demostraban la presencia de una masa, entonces, se
practicaban ecografia mamaria, biopsia percutdnea con
aguja fina o biopsia con tru-cut.

En el presente estudio, en ningtin caso de secrecion
patoldgica espontdnea y unilateral por el pezén se indico
el practicar citologia diagndstica de la secrecién ni
galactografia. El manejo de la secrecion patoldgica
dependi6 de si ésta provenia de uno o de mds de un
conducto. Si provenia de un solo conducto galactéforo,
independientemente de si era hemorrédgica o no, y el
examen clinico y la mamografia eran normales, se
practicaba cirugia de conductos terminales.

En las pacientes que deseaban conservar la
capacidad de lactancia, se indicaba reseccidn selectiva
del conducto afectado; de lo contrario, se indicaba
reseccion total de los conductos terminales.

Cuando provenia de més de un conducto galact6foro
y el examen clinico y la mamografia eran normales, se
practicaba reseccion total de los conductos terminales
si la secrecidon era hemorrdgica, se asociaba con
inversion del pezén o si representaba sintomas muy
molestos para la paciente; de lo contrario, se dejaba en
observacién y seguimiento.

En el presente estudio, se practico reseccion total de
los conductos terminales en todas las pacientes con
secrecion patoldgica por pezon.

Evaluacion de la masa palpable

Cuando la manifestacidn clinica fue una masa palpable,
el algoritmo de manejo se basé en el enfoque de triple
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diagnéstico: examen clinico, evaluacidn radiolégica y
puncién-aspiracién con aguja fina.

Para disminuir al maximo el porcentaje de error,
solamente si los resultados de todas las modalidades
diagndsticas indicaban que se trataba de una masa
benigna, se optaba por la observacién y el seguimiento
cuidadosos de la lesién. Ante un cambio en el tamaifio u
otras caracteristicas de la masa, determinado por la
historia clinica, el examen clinico o la evaluacién
radioldgica, se resecaba la lesion. Cualquier muestra
citoldgica inadecuada debia ser repetida.

Si la masa palpable no se visualizaba por
mamografia o por ecografia, no se optaba por el
abordaje de triple diagndstico y el manejo se basaba
en el resultado de la biopsia con aguja tru-cut. Ante un
hallazgo discordante entre los criterios clinico,
radiolégico o patoldgico, se recomendaba la reseccidon
completa de la lesion.

Criterios de inclusion

En el presente estudio sélo se incluyeron las pacientes
con secrecion patoldgica por pezén y sometidas a
reseccion de los conductos terminales, cuyo diagndstico
habia sido el de tumor papilar intraductal.

Criterios de exclusion

Se excluyeron las pacientes con secrecion fisioldgica,
galactorrea o secrecién por pezén no hemorragica o
hemorrigica, sometidas a resecciéon de los conductos
terminales, cuyo diagnéstico hubiera sido ectasia ductal.
También, se excluyeron las pacientes con diagndstico
de papilomatosis del seno, para ceiiirse a la clasificacion
de los tumores papilares intraductales establecida por la
OMS, en su tltima edicién.

Analisis

En todos los pacientes con tumores papilares
intraductales, se analizaron la edad de presentacion, la
manifestacion clinica principal (masa palpable, secrecion
del pezdn) y las enfermedades asociadas. Para la
presentacion mds precisa de los resultados, se hizo un



Rev Colomb Cir. 2010;25:131-50

andlisis global de todos los casos y tres subandlisis, segin
el tipo histoldgico del tumor:

A. Papilomas benignos
B. Papilomas atipicos
C. Carcinomas papilares no invasivos

Los papilomas centrales y periféricos se agruparon
en la categoria de papilomas benignos. Los carcinomas
papilares intraductales y los intraquisticos, se
agruparon en la categoria de carcinomas papilares
no invasivos.

Para el andlisis de los papilomas benignos, éstos se
analizaron y clasificaron segun los siguientes criterios.

I. Anatomia patolégica: papilomas benignos
intraductales o intraquisticos.

II. Segtn su origen o localizacién en el sistema ductal
mamario: papilomas benignos centrales originados
en los conductos mayores del sistema ductal
mamario o papilomas periféricos originados en la
unidad ducto-lobulillar terminal.

III. Segtin el nimero de papilomas encontrados:
papilomas tnicos y papilomas multiples.

Los datos se digitaron y analizaron en Stata® 8.2.

Las diferencias en el promedio de edad entre dos
grupos se evaluaron con la prueba t de Student. Las
diferencias en la mediana de edad entre mas de dos
grupos se evaluaron con la prueba de Kruskal-Wallis.
Las proporciones entre los grupos se compararon
mediante la prueba de ji al cuadrado. Un valor de p
menor de 0,05 se considerd estadisticamente
significativo.

Resultados
Analisis global

Desde enero de 2004 hasta marzo de 2010, se recolectd
en el registro personal de tumores mamarios informacién
de 72 casos de tumores papilares intraductales del seno
(figura 3).

Tumores papilares intraductales del seno
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Ficura 3. Frecuencia por aiio tumores papilares intraductales

Segtn la clasificaciéon de la OMS, los papilomas
centrales fueron los tumores papilares intraductales mds
frecuentes con 45 casos, seguidos de los papilomas
periféricos con 18 casos (figura 4). Hubo un caso de
sindrome de papilomas multiples intraductales, el cual
se analiz6 por separado dadas sus caracteristicas
especiales.

Papiloma central

Papiloma periférico

Papiloma atipico

Carcinoma papilar intraductal

Carcinoma papilar intraquistico

SMPI

0 10 20 30 40 50

Nuimero de casos

SPMI: sindrome de papilomas miuiltiples intraductales

Ficura 4. Tipos de tumores papilares intraductales

De los 71 casos con tumores papilares
intraductales, uno fue un hombre. El promedio y la
mediana global de edad fueron de 48,3 afios y 47 afios,
respectivamente.
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Al agrupar los papilomas centrales y los periféricos
en la categoria de papilomas benignos, el promedio de
edad para éstos fue de 47,4 afios, para los pacientes con
papilomas atipicos fue de 60 afios y para aquellas con
carcinomas papilares no invasivos (carcinomas papilares
intraductales e intraquisticos) fue de 53,2 afios.

La mediana de edad fue de 47 afios en los casos de
papilomas benignos (n=63), de 56 afios en los de
papilomas atipicos (n=3) y de 49 afios en los de
carcinomas papilares no invasivos (n=5). Sin embargo,
esta diferencia en la mediana de edad no fue
estadisticamente significativa (prueba de Kruskal-Wallis,
p=0,11).

Las manifestaciones clinicas mds frecuentes de los
71 pacientes con tumores papilares intraductales,
fueron la secrecidn por el pezén y la masa palpable.
Un grupo se detecté por mamografia y otro pequefio
grupo se detecté de manera incidental, como resultado
de cirugias mamarias practicadas por otras indicaciones
(figura 5).

Secrecioén por pezon

Masa palpable

Hallazgo incidental

Mamografia

0 10 20 30 40
Niimero de casos

FIGURA 5. Manifestaciones clinicas de tumores papilares intraductales

Analisis especifico
Papiloma benigno

Hallazgos clinicos y anatomopatolégicos. Los 63
pacientes con papilomas benignos correspondieron a
mujeres: en 61 (96,8%) fueron unilaterales y en 2 (3,2%)
fueron bilaterales.
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El 65% de los papilomas benignos unilaterales se
presentd en el seno izquierdo y el 35% en el seno derecho.

En general, el rango de edad de las pacientes con
papilomas benignos fue de 55 afos con un rango de 25
afios a 80 afios. El 25% tenia 39 afios 0 menos, y otro
25% tenia 55 afios 0 mds; por consiguiente, 50% de los
casos de papilomas benignos tenia entre 39 afos y 55
afios.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes de los
papilomas benignos fueron la secrecién por pezén y la
presencia de masa palpable (figura 6).

Secreci6én por pezon

Masa palpable

Hallazgo incidental

Mamografia

0 10 20 30 40
Nimero de casos

FiGuraA 6. Manifestaciones clinicas de papilomas benignos

En cinco pacientes los papilomas se detectaron de
manera incidental: dos casos como resultado de la
reseccion de los conductos terminales por absceso
subareolar secundario a ectasia ductal y tres casos por
reseccién de tumores benignos mamarios.

De las 34 pacientes con secrecién por el pezon, la
secrecion fue hemorragica en 85,2%, mientras que, en
14,8% la secrecion fue serosa.

Al clasificar los papilomas benignos segin su
anatomopatologia, 57 (90,5%) fueron intraductales y 6
(9,5%) fueron intraquisticos.

El promedio de edad en los casos de papilomas
benignos intraductales fue de 47,2 afios, mientras que
en los de papilomas benignos intraquisticos fue de 48,8
anos.
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La secrecion por el pezon fue la manifestacion clinica
mads frecuente de los papilomas intraductales en 59,6%
de los casos, mientras que la masa palpable fue la dnica
manifestacion clinica de los intraquisticos en el 100%
de los casos. Esta diferencia fue estadisticamente
significativa (p=0,003) (tabla 2).

TaBLA 2
Clinica de los papilomas intraductales
y los intraquisticos

Tipo

Intraductal Intraquistico Total

n (%) n (%)
Mamografia 4 0 4
O] ©0) (6.3)
Secrecion por el pezén 34 0 34
(59.6) (O] (53.9)
Masa palpable 14 6 20
(24.5) (100) (31.7)
Hallazgo incidental 5 0 5
8.7 0) (7.9)
Total 57 6 63
(100) (100) (100)

Nota: n: nimero de pacientes; % : porcentaje.

En cinco pacientes asintomdticas con papilomas
intraductales, éstos se detectaron por mamografia. Estas
lesiones se catalogaron como BI-RADS (Breast
Imaging-Reporting and Data System) 4A, por lo cual
se indic6 la reseccion biopsia guiada por arpdn.

Segtn su origen o localizacion, los papilomas benignos
intraductales (n=57) se dividieron en papilomas centrales
(n=40, 70,1%) y periféricos (n=17, 29,9%).

El promedio de edad de las pacientes con papilomas
benignos intraductales periféricos fue menor que el de
aquéllas con papilomas benignos intraductales centrales:
44,9 afios Vs. 48,2 afos, respectivamente. Sin embargo,
esta diferencia de edad no fue estadisticamente
significativa (p=0,38).

Tumores papilares intraductales del seno

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes de los
papilomas centrales fueron la secrecién por el pezén
(72,5%) y la presencia de masa palpable (15%).

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes de los
papilomas periféricos fueron la presencia de masa
palpable (47,6%) y la secrecién por pezén (29,4%). La
diferencia en la presentacion clinica entre los papilomas
centrales y los periféricos fue estadisticamente
significativa (p=0,005) (tabla 3).

TaBLA 3
Manifestaciones clinicas de los papilomas
centrales y los periféricos tipo papiloma

Tipo

Central Periférico Total

n (%) n (%)
Mamografia 1 3 4
(2.5) (17.5) (7.2)
Secrecién por el pezén 29 5 34
(72.5) (29.4) (59.6)
Masa palpable 6 8 14
(15) (47.6) (24.5)
Hallazgo incidental 4 1 5
(10) Q) 8.7
Total 40 17 57
(100) (100) (100)

Nota: n: nimero de pacientes; % : porcentaje

Seglin el nimero de papilomas, los papilomas
benignos intraductales se dividieron en papilomas
Unicos y multiples. La mayoria de ellos fueron tnicos
(n=40, 70,1%), mientras que 29,9% fueron multiples
(n=17).

El promedio de edad en los casos de papilomas
benignos intraductales multiples fue menor que para los
de papilomas benignos intraductales dnicos. La
diferencia de edad entre estos dos grupos fue
estadisticamente significativa (p=0,034) (tabla 4).

137



Torregroza E, Gémez M

TaBLa 4
Edad de los pacientes con papilomas tnicos
vy multiples

Papiloma n min max Promedio mediana  p,; p,

Unico 40 28 80 49.6 47 42 55
Mudltiples 17 25 73 41.7 39 31 48
Total 57 25 80 47.2 46 39 55

min: minimo; max: maximo; p,.: percentil 25; p_.: percentil 75

Las manifestaciones clinicas més frecuentes de los
papilomas tnicos fueron la secrecidn por pezén (62,5%)
y la masa palpable (17,5%), y las de los multiples fueron
la secrecién por pezén (52,9%) y la masa palpable
(41,1%) (tabla 5).

TaBLA 5
Manifestaciones clinicas de los papilomas
tinicos y miiltiples

Tipo

Unico Miuiltiple Total

n (%) n (%)
Mamogratia 4 0 4
(10) 0) (7
Secrecion por el pezén 25 9 34
(62.5) (52.9) (60)
Masa palpable 7 7 14
(17.5) (41.1) 24)
Hallazgo incidental 4 1 5
(10) ©6) )
Total 40 17 57
(100) (100) (100)

Nota: n: nimero de pacientes; % : porcentaje

El 90% de los papilomas tnicos fue de localizacion
central y el 76,5% de los papilomas multiples tuvo una
localizacién periférica. Esta asociacion entre el origen
o la localizacién, y el nimero de papilomas fue
estadisticamente significativa (p=0,0001).

En forma global, el 63,5% de los papilomas benignos
se acompaifaron por otra lesion concurrente, en un sitio
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diferente del conducto que contenia al papiloma. Las
alteraciones mds frecuentes asociadas, fueron la ectasia
ductal seguida del carcinoma ductal in situ del mismo
lado (figura 7).

El 60% de los carcinomas in situ estuvieron
asociados a papilomas periféricos o multiples.

Sin asociacion

Ectasia ductal

Carcinima ductal in situ ipsilateral

Hiperplasia ductal leve

Hiperplasia ductal severa con atipia
Hiperplasia ductal severa sin atipia
Papilomatosis florida

Hiperplasia ductal moderada

Adenosis esclerosante

0 5 10 15 20 25
Nuimero de casos

FiGura 7. Afecciones asociadas a los papilomas benignos

Hallazgos de radiologia
en los papilomas benignos

Papilomas detectados por mamografia. En cuatro
pacientes se detectaron papilomas benignos por
mamografia. Fueron lesiones nodulares, ovales, de mayor
densidad que el tejido mamario adyacente, localizadas
en los cuadrantes mamarios. En dos de ellos, no se
observaron microcalcificaciones en su interior y, en los
otros dos, si se presentaron (figura 8).

Papilomas benignos con manifestacion de secrecion
patologica por pezon. En 34 pacientes el papiloma
benigno se manifestd clinicamente por secrecién
patoldgica por el pezén. En 30, la mamografia fue BI-
RADS B1 o B2.

En cuatro pacientes la mamografia demostré
algin tipo de alteracién retroareolar BI-RADS B3:
microcalcificaciones, aumento de la densidad retroareolar
o imagen pseudonodular. En ellas, se practicé ecografia
mamaria complementaria, la cual mostré dilatacién de un
conducto Unico retroareolar, en dos, y lesion intraductal
indicativa de papiloma intraductal, en las otras dos
(figura 9).
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Ficura 8 A Y B. Papiloma benigno detectado por mamografia

Ficura 9. Ecografia de papilomas benignos que muestran conductos
retroareolares dilatados con masa en su interior

Papilomas benignos con masa palpable

Papiloma intraductal. El papiloma benigno se manifestd
clinicamente como masa palpable en 20 pacientes, 14

Tumores papilares intraductales del seno

de ellos intraductales y los 6 restantes, intraquisticos.
De los catorce intraductales, 7 fueron tnicos y 7 fueron
multiples.

En los casos en que el papiloma tnico se manifestd
como masa palpable, en la mamografia se encontré una
lesiéon nodular densa de bordes regulares, B3. La
ecografia mamaria complementaria mostrd lesiones
s6lidas hipoecoicas intraductales con bordes definidos,
B3 (figuras 10y 11).

La mamografia en los 7 pacientes con papilomas
benignos intraductales miltiples mostré densidad
asimétrica en los cuadrantes mamarios y la ecografia
mostré quistes multiples confluentes o una masa mal
definida.

Ficura 10. Mamografia de papiloma intraductal vinico palpable
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FiGura 12. Hallazgos ecogrdficos en cuatro casos de papiloma
benigno intraquistico.
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Papiloma intraquistico. Hubo seis casos de papilomas
intraquisticos benignos, a quienes se les realiz6
mamografia y ecografia mamaria. La mamografia
mostré masas de mayor densidad al tejido mamario,
circunscritas y ovaladas, cuatro catalogadas como B2 y
cuatro como B3.

Los hallazgos ecogrificos fueron patognomoénicos de
papilomas intraquisticos: lesién quistica con una masa
focal adherida a la pared del quiste en forma peduncular
o sésil (figura 12).

Hallazgos de la biopsia por aspiracion
con aguja fina de los papilomas benignos
con manifestacion de masa palpable

Papiloma intraductal. Se practicé biopsia por
aspiraciéon con aguja fina en las catorce pacientes
con papilomas benignos intraductales y masa
palpable. En once la biopsia fue inespecifica, en dos
demostré una lesidn papilar y en uno la muestra fue
insuficiente.

Papiloma intraquistico. Se practicé biopsia por
aspiracion con aguja fina en seis pacientes con
papilomas benignos intraquisticos. En tres se encontrd
sangre microscopica en el aspirado, en uno se
demostrd una lesion papilar y en dos el resultado fue
inespecifico.

Seguimiento de los papilomas benignos

Con 6 afios de seguimiento, de las 63 pacientes con
papilomas benignos, ninguna desarrollé cdncer de seno.

Papiloma atipico

Dos pacientes con papilomas atipicos fueron mujeres y
uno fue hombre, y todos tenian 54 afios o0 més.

Las manifestaciones clinicas mds frecuentes fueron
la secrecidn de tipo hemorrdgico por el pezén y la masa
palpable. En una paciente asintomdtica, la lesion se
detecté por mamografia y fue catalogada como BI-
RADS 4A; se trataba de una lesién nodular con bordes
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irregulares, por lo cual se indic6 biopsia por estereotaxia
que demostré un tumor papilar. Posteriormente, se reseco
totalmente la lesion, guiada por arpdn, y el resultado fue
un papiloma atipico.

Dos pacientes con papilomas atipicos presentaron
lesiones asociadas en el estudio de patologia: una,
hiperplasia ductal importante con atipia y otra, un
carcinoma ductal in situ.

Carcinoma papilar no invasivo

Los cinco pacientes con carcinoma papilar no invasivo
fueron mujeres. Un caso era intraductal y cuatro,
intraquisticos. La paciente con carcinoma papilar
intraductal tenia 47 afios y en los intraquisticos, el
promedio de edad fue de 54,7 afios y la mediana de 56
afios. El carcinoma papilar intraductal se manifesté por
secrecidén hemorragica por el pezon y, los intraquisticos,
por secreciéon hemorrdgica por el pezén en un caso y
por masa palpable en tres.

En los de tipo intraquistico, en la evaluacién
radiolégica se observd una masa hiperdensa con bordes
oscurecidos en uno de sus lados;en la ecografia se
aprecidé un quiste complejo por la lesién sélida
acompaifante.

En dos pacientes, la biopsia por aspiracion con aguja
fina fue hemorrégica en el examen microscépico y, en
otra, fue inespecifica.

Un caso de tipo intraductal y otro de tipo intraquistico,
presentaron hiperplasia ductal grave con atipia,
concomitantemente con la lesion indice.

Todos los casos fueron positivos para los receptores
hormonales, tanto de estrégenos como de progesterona.

El tratamiento del carcinoma papilar intraductal y de
la paciente de menor edad (42 afios) con carcinoma
papilar intraquistico, consistié en cuadrantectomia,
radioterapia y tamoxifeno. En las tres de mayor edad
(47, 62 y 65 afios) con carcinoma papilar intraquistico,
consistié en cuadrantectomia sin radioterapia maés
tamoxifeno. En todos los casos los bordes de reseccion
de la cuadrantectomia fueron negativos.

Tumores papilares intraductales del seno

El seguimiento de las pacientes ha consistido en
control clinico cada tres meses durante el primer afio,
cada seis meses durante el segundo afio y cada afio
durante los siguientes afios, con mamografia anual
bilateral.

La paciente con carcinoma papilar intraductal
completd cinco afios de terapia con tamoxifeno, mientras
que una con el tipo intraquistico completé cuatro afios.
Las tres restantes llevan menos de un aflo con este
medicamento. Todas las cinco pacientes estin libres de
recurrencia local, hasta la actualidad.

Sindrome de papilomas miiltiples intraductales

La paciente con sindrome de papilomas multiples
intraductales era una mujer de 45 afios, en quien las
manifestaciones clinicas principales fueron la secrecion
hemorrédgica por ambos pezones y masas palpables en
los cuadrantes del seno. Los papilomas fueron de tipo
histolégico benigno y atipico.

Hallazgos radioldgicos

La mamografia de la paciente con este sindrome mostré
senos densos con miultiples imdgenes nodulares, una bien
definida BI-RADS 0, la cual se muestra en la
mamografia (figura 13). En la ecografia se encontraron
multiples masas redondas u ovaladas bien definidas en
los cuadrantes mamarios, en ambos casos BI-RADS 3
(figura 14).

Discusion

La mastalgia, la presencia de masa palpable en el seno
y la secrecién por el pezén son sintomas mamarios de
consulta muy frecuentes. Aproximadamente, 5% de las
pacientes presentan secrecion por el pezén como sintoma
mamario principal.

La causa més frecuente de la secrecion patoldgica
por el pezén son los papilomas intraductales, en mds del
50% de los casos. La correcta evaluacion diagndstica
de la secrecién patoldgica, para excluir o confirmar el
céncer de seno, es un aspecto muy controvertido en la
literatura mundial.
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Ficura 13. Mamografia de paciente con sindrome de papilomas
muiltiples intraductales

FiGura 14. Ecografia de paciente con sindrome de papilomas miiltiples
intraductales

El centro de este debate es el tratamiento mas
adecuado para este sintoma: reseccion total de conductos,
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reseccion selectiva del conducto afectado o sélo a
observacion.

Ninguna paciente del presente estudio se someti6 a
citologia diagndstica de la secrecion por el pezén ni a
ductografia. Dixon © considera que ni la citologia ni la
ductografia juegan ningin papel en el manejo rutinario
de las pacientes con secrecioén por pezon, en lo cual
concuerda nuestro protocolo de manejo. Segtin Dixon,
estarian indicadas solamente en pacientes con sintomas
minimos cuando se quiere evitar la cirugia, o en mujeres
muy jovenes y sin hijos en quienes la localizacién de
cualquier anormalidad permitiria una cirugia selectiva
del conducto afectado con el fin de preservar la
capacidad de lactancia ©.

Por otra parte, en lo cual también concuerda nuestro
protocolo de tratamiento, Dixon considera que toda
paciente con secrecidon patoldgica del pezdn, sea
espontédnea, persistente, confinada a un solo conducto,
hemorragica, serosanguinolenta o asociada a masa, debe
someterse a cirugia de los conductos terminales ©.

Sin embargo, otros autores como Lang y Kuerer )
realizan ductografia en todas las pacientes con secrecion
patoldgica por el pezén y con mamografia normal. Si la
mamografia y la ductografia son normales, la conducta
para ellos es la observacién y el seguimiento de la
paciente.

En caso de secrecidon patoldgica por el pezodn, la
reseccion total de los conductos terminales fue el método
diagnéstico (para evaluacién histopatoldgica) y
terapéutico (para manejo de la secrecién) en todas
nuestras pacientes.

Recientemente, ha habido diferentes publicaciones
que sustentan el uso de la ductoscopia mamaria con el
objetivo de reducir la extension de la reseccion de los
conductos mediante la visualizacion directa y la toma de
biopsia de la lesion intraductal, y para guiar durante la
cirugia la escisién del conducto afectado.

Shen et al. ® practicaron ductoscopia a 259 mujeres
que habian tenido secrecién patoldgica por el pezén, y
analizaron los hallazgos visuales, el lavado ductal y los
hallazgos de la patologia. Encontraron que en 92 mujeres
(36%) la ductoscopia habia sido exitosa en detectar una
lesion papilar intraductal. De las lesiones observadas,
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68 eran papilomas unicos; 21, papilomas mudltiples, y 3
correspondieron a papilomatosis. El valor diagndstico
positivo global fue de 83%. La conclusion de este articulo
fue que la ductoscopia ofrece una alternativa a la
ductografia para guiar la reseccidén quirtrgica en el
tratamiento de las pacientes con secrecidn por pezon.

Papiloma benigno

El papiloma benigno se caracteriza por ser una estructura
arborescente compuesta de un tallo fibrovascular
cubierto por una capa externa de células epiteliales y
una capa intermedia de células mioepiteliales entre la
capa de células epiteliales y la membrana basal méis
interna.

En el estudio, 88,7% de los tumores papilares
intraductales correspondieron a papilomas benignos.

Los papilomas benignos son tumores friables que
pueden crecer en la luz de un conducto dilatado, los
Ilamados papilomas benignos intraductales, o dentro de
una cavidad quistica de mayor tamaifio, los llamados
papilomas intraquisticos benignos. En el caso de los
intraquisticos, el tamaiio palpado es de mayor proporcion,
debido al contenido hemorrégico del quiste.

En el presente estudio, el 90,5% de los papilomas
benignos eran intraductales y el 9,5%, intraquisticos. La
manifestacion clinica més frecuente de los intraductales
fue la secrecién patoldgica por el pezén y la de los
intraquisticos fue la presencia de masa palpable.

Segtin su origen y localizacién dentro del sistema
ductal mamario, los papilomas benignos se clasifican en
centrales y periféricos.

En 1984, Ohuchi et al. ©® propusieron la clasificacion
de los papilomas en centrales y periféricos. En 15 casos
de su estudio, se hizo reconstruccion tridimensional de
las imégenes de los papilomas intraductales, mediante
secciones semiseriales, para visualizar la distribucién
intraductal de los papilomas. En cinco pacientes los
papilomas eran tnicos y se habian originado en conductos
mayores, segmentarios o subsegmentarios, pero no
comprometian la unidad ducto-lobulillar terminal. En los
demads casos, en la reconstruccion tridimensional, los
papilomas eran multifocales; cada uno de ellos se habia

Tumores papilares intraductales del seno

originado en la unidad ducto-lobulillar terminal y se habia
diseminado secundariamente a los conductos mayores,
lo cual sugeria su origen periférico. Con base en los
resultados, estos autores propusieron una nueva
nomenclatura para la clasificacién de los papilomas, en
centrales y periféricos.

El 70,1% de nuestros casos correspondieron a
papilomas benignos de localizacién central y el 29,9% a
papilomas benignos periféricos. La separaciéon bien
precisa de los papilomas benignos entre centrales y
periféricos, puede realizarse tinicamente mediante el
estudio tridimensional de la lesion ©. En el presente
estudio, la separacion se hizo con base en el criterio de
la patologia usual y convencional, y s6lo en dos informes
de patologia se consigné explicitamente el origen de la
lesién como central o periférica. En el resto de los casos,
la clasificacién se hizo con base en la descripcion
microscépica del informe de patologia. Por no haber
realizado el estudio de reconstruccién tridimensional,
reconocemos la posibilidad de un margen de error, por
parte nuestra, en la clasificacién de los papilomas
benignos como centrales o periféricos.

Conforme con lo reportado en la literatura mundial
y acorde con los resultados de nuestra serie, los
papilomas benignos centrales son en su mayoria Ginicos,
se presentan en mujeres entre la cuarta y la quinta
décadas de la vida, se localizan en los conductos
lactiferos subareolares y con mayor frecuencia son
unilaterales .

El 72,5% de nuestras pacientes con papilomas
centrales presentaron secrecion hemorragica o serosa
por el pezén, porcentaje que en la literatura mundial esta
entre el 64% y el 88% 7. En 15% de nuestros casos, la
manifestacion clinica fue la presencia de masa palpable,
que pudo palparse en el examen clinico hasta en un tercio
de los casos.

La manifestacién clinica més frecuente de los
papilomas periféricos fue la presencia de masa palpable
(47,6%) y en el 60% de los casos se asociaron a
carcinoma ductal in situ o a lesiones de bajo a alto riesgo
para cancer invasivo. Ademads, en contraste con los
papilomas centrales y tnicos, los periféricos se asociaron
con mayor frecuencia a hiperplasia ductal usual,
hiperplasia ductal atipica, carcinoma ductal in situ,
adenosis esclerosante o carcinoma invasivo ®.
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Los papilomas benignos se clasifican segiin el nimero
de papilomas encontrados, en papilomas dnicos y
mudltiples.

El 70,1% de los papilomas benignos en el estudio
fueron unicos, la mayoria unilaterales y la manifestacion
clinica més frecuente fue la secrecién por el pezon.

E129,9% de los papilomas benignos fueron multiples,
la mayoria unilaterales y la manifestaciones mas
frecuentes fueron la presencia de masa palpable y la
secrecion por pezon.

De acuerdo con nuestros datos y lo reportado en la
literatura, los papilomas multiples se asocian mads
frecuentemente a hiperplasia ductal atipica, carcinoma
ductal in situ, adenosis esclerosante o carcinoma
invasivo ©.

Un hallazgo importante de este estudio fue la relacion
entre la localizacién del papiloma y su nimero. El 90%
de los papilomas tnicos fueron de localizacién central,
mientras que el 76,5% de los miultiples fueron de
localizacién periférica.

En los papilomas benignos intraductales, los hallazgos
ecograficos mds sobresalientes en el presente estudio,
fueron la dilatacion uUnica de un solo conducto
retroareolar, la masa intraductal con dilatacién del
conducto afectado y la masa de aspecto sélido que
llenaba el conducto galactéforo.

En el caso de los papilomas benignos intraquisticos,
los hallazgos ecogréficos fueron casi patognomoénicos
de lesion papilar: lesion quistica con un componente sélido
de aspecto arborescente con un pediculo sésil o
pedunculado en su interior.

El riesgo de un carcinoma invasivo subsiguiente
asociado a un papiloma benigno, depende de la lesién
concurrente asociada al papiloma benigno.

Los papilomas benignos se han estratificado en
dos categorias, segun el riesgo ulterior de cdncer
invasivo, en papiloma benigno tnico y central, en el
cual el riesgo es bajo, y papiloma multiple y periférico,
en el cual el riesgo es un poco mayor debido a su
asociacion mayor con carcinoma ductal in situ o
lesiones de alto riesgo ©.
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La reseccion quirdrgica completa de los papilomas
benignos es el tratamiento usual y curativo para estas
lesiones.

Al considerar los resultados de nuestro estudio, la
manera mds precisa de clasificar a los papilomas
benignos es teniendo en cuenta el criterio morfolégico y
el nimero de papilomas. A menos que se haga la
reconstruccién tridimensional del papiloma, la
clasificacién de los papilomas benignos en centrales o
periféricos podria estar sujeta a un margen de error.

Papiloma atipico

El componente epitelial de un papiloma benigno puede
mostrar un espectro de cambios morfoldgicos que
incluye hiperplasia usual, hiperplasia ductal atipica y
carcinoma ductal in situ. La presencia de un drea de
hiperplasia ductal atipica dentro de un papiloma benigno,
califica a esta lesién como papiloma atipico.

Page et al. "9 diferencian un papiloma atipico de un
carcinoma de bajo grado, segtn la extensién de la
poblacién de células atipicas dentro de un papiloma
benigno. Si la extension de la poblacién de células atipicas
es de 3 mm o menos, lo consideran un papiloma atipico;
si es mayor de 3 mm, lo consideran carcinoma ductal in
situ originado en un papiloma benigno.

Tavassoli considera el papiloma como atipico cuando
menos del 33% de la poblacién de células atipicas se
encuentra dentro del papiloma benigno y, como
carcinoma in situ originado dentro de un papiloma, si
dicho porcentaje es de 33% a menos de 90% V.

Los criterios usados para diferenciar un papiloma
atipico de un carcinoma originado en un papiloma
benigno, se aplican solamente en lesiones de bajo grado.
Si el componente de células atipicas dentro de un
papiloma benigno es de alto grado, la lesién se
considera un carcinoma originado dentro del papiloma,
independientemente de su extension o proporcion.

Las células mioepiteliales estdn reducidas o ausentes
en el foco de hiperplasia ductal atipica, pero permanecen
claramente identificables en el drea del papiloma benigno
y alrededor del conducto comprometido. Las células del
foco de atipia caracteristicamente carecen de expresion
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de citoqueratinas de alto peso molecular (citoqueratinas
5/6) y presentan, especialmente, expresion ante los
receptores de estrogenos.

En el presente estudio, el 4,2% de los tumores
papilares intraductales correspondi6 a papilomas atipicos
y, comparados con los papilomas benignos, se
presentaron en pacientes de mayor edad y, en un caso,
en un hombre.

El riesgo de un carcinoma invasivo subsiguiente
asociado a un papiloma atipico, depende de la lesion
concurrente asociada. El 66,6% de los casos de papiloma
atipico presentaron una lesién asociada concurrente:
carcinoma ductal in sifu o hiperplasia ductal serio con
atipia.

Page et al. reportaron un riesgo relativo de 7.5 si la
atipia estaba confinada solamente al papiloma; sin
embargo, el riesgo aumenté a 15,8 si también habia atipia
en el tejido adyacente al papiloma atipico 1.

Al igual que en los papilomas benignos, la reseccion
quirdrgica completa es el tratamiento ideal de los atipicos,
con el fin de establecer la presencia de una lesién
adyacente de més consideracion. Sin embargo, es motivo
de arduo debate si se necesita reseccion completa de la
lesion en casos de papiloma benigno diagnosticado por
biopsia por esteroataxia o si no se necesita.

Sydnor et al. determinaron el grado de subestimacién
del diagndstico de cdncer de seno en lesiones papilares
inicialmente diagnosticadas por biopsia con aguja
gruesa !?. La frecuencia de tumor maligno fue de un
caso de 38 papilomas benignos (3%), 10 de 15 papilomas
atipicos (67%), 2 de 4 micropapilomas (50%) y uno de 6
papilomas escleréticos (17%). Este articulo concluyé que
los papilomas benignos diagnosticados por biopsia rara
vez (3%) se asocian con un proceso maligno y es
suficiente el seguimiento mamogréfico. Ademads, que
debido a la alta asociacion de procesos malignos (67%),
el hallazgo de un papiloma atipico por biopsia deberia
ser indicacidn de la reseccion quirdrgica completa de la
lesioén para hacer un diagndstico definitivo.

Por el contrario, Mercado et al. revisaron 43 lesiones
papilares diagnosticadas mediante biopsia con aguja
gruesa ¥, Treinta y seis de 43 lesiones en las que se
practico biopsia se resecaron quirirgicamente. El estudio
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de anatomopatologia de la pieza quirdrgica resecada
informé: ausencia de lesion residual en 10 pacientes,
papiloma intraductal en 14, papilomatosis intraductal en
2, papiloma con focos de hiperplasia ductal atipica
adyacente en 8 y carcinoma papilar intraductal en 2.
Este articulo concluyé que las lesiones papilares
diagnosticadas como benignas por la biopsia con aguja
gruesa, deben extirparse quirirgicamente debido a que
un sustancial nimero de lesiones son reclasificadas como
hiperplasia ductal atipica y carcinoma ductal in situ.

Aunque la frecuencia de un carcinoma ductal in situ
o invasivo adyacente a un papiloma benigno es baja, la
consideramos clinicamente importante y nuestra conducta
frente al diagndstico de una lesion papilar por biopsia con
aguja gruesa, es la reseccién completa de la lesion,
independientemente del tipo histolégico del papiloma.

Sindrome de papilomas miiltiples intraductales

Un aporte importante del presente estudio es la descripcion,
por primera vez en la literatura latinoamericana, del
sindrome de papilomas muiltiples intraductales. Este
nombre se reserva para un grupo muy reducido de casos
en los cuales el sistema ductal estd comprometido por
multiples papilomas, a menudo palpables y de gran
tamafio, con distribucion periférica ©.

La mayoria de los pacientes sin este sindrome
presentan un solo papiloma, usualmente central y
unilateral, y la manifestacion clinica mds frecuente es la
secrecion por el pezén o una masa palpable por separado.
Precisamente, la concurrencia en una misma paciente
de multiples papilomas bilaterales, tanto centrales como
periféricos, con secrecion por el pezén y masas palpables,
son las caracteristicas que sugieren el diagndstico del
sindrome de papilomas multiples intraductales.

El caso reportado en el presente estudio correspondi6
a una mujer con telorragia bilateral concurrente con
multiples papilomas bilaterales palpables y que se
acompaiiaba de papilomas benignos y atipicos.

Carcinoma papilar intraductal

Aligual que para la atipia, existen varias definiciones de
anatomopatologia para esta entidad. La primera es la
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de la OMS, en su ultima edicién. En esta definicién,
el carcinoma papilar intraductal se caracteriza por
la proliferaciéon de tallos fibrovasculares y su
diagnéstico requiere que 90% o mads del proceso
papilar esté totalmente desprovisto de la capa de
células mioepiteliales, independientemente de la
presencia o ausencia notable de proliferacion
epitelial, o que cualquiera de los patrones de
carcinoma ductal in situ de bajo grado ocupe el 90%
o mas de la lesién @V,

Para Collins et al., estos carcinomas se caracterizan
por la proliferacion papilar y las células en si mismas
son neopldsicas, y no hay evidencia de un papiloma
benigno en la lesion estudiada . Ademads, el nicleo de
las células epiteliales neopldsicas son a menudo de grado
bajo a intermedio y siempre hay una capa de células
mioepiteliales en la periferia de los conductos
involucrados, una caracteristica que define a esta entidad
como carcinoma no invasivo.

El epitelio de los carcinomas papilares intraductales
puede consistir de una o varias capas de células en
columna o puede mostrar una proliferacién mas
pronunciada de células uniformes con patrones de
crecimiento sé6lido, micropapilar o cribiforme.

El 1% de los tumores papilares intraductales
correspondieron a carcinoma papilar intraductal.
Conforme a los resultados del presente estudio, en
este tipo de carcinoma, los nicleos de la poblacién de
células epiteliales son de bajo grado y los receptores
de estrégenos y progesterona son fuertemente
positivos.

Carcinoma papilar intraquistico

Segtn Collins ef al., el carcinoma papilar intraquistico
es una lesion papilar localizada dentro de una gran
cavidad quistica caracterizada por un tallo fibrovascular
delgado desprovisto de la capa de células miopepiteliales
y una poblacién de células epiteliales neopldsicas que
usualmente presentan caracteristicas de un carcinoma
ductal in situ de bajo grado “¥.

Microscépicamente, se caracterizan por la presencia

de carcinoma papilar rodeado por una cdpsula fibrosa
delgada.

146

Rev Colomb Cir. 2010;25:131-50

No se encuentran células mioepiteliales en las papilas
del carcinoma papilar intraquistico. En contraste con el
carcinoma papilar intraductal, dichas células estdn
ausentes en la periferia de los espacios involucrados en
el carcinoma papilar intraquistico.

En el presente estudio, el 5,6% de los tumores
papilares intraductales correspondié a carcinomas
papilares intraquisticos. Segun los resultados, estos
dltimos se presentan usualmente en mujeres de edad
avanzada (60 afios o mds) y son tumores clinicamente
palpables y de gran tamaiio.

Los patrones histoldgicos vistos en el carcinoma
papilar intraquistico incluyen: micropapilar, cribiforme,
trabecular y sélido. En el presente estudio, en este
tipo de carcinoma los nicleos de la poblacién de
células epiteliales fueron de bajo grado y los
receptores de estrégenos y progesterona eran
fuertemente positivos.

Puede presentarse invasiéon de la pared de estos
carcinomas y ser dificil de identificar. El componente
invasivo puede ser por carcinoma ductal infiltrante o
de tipo especial. Por lo tanto, la evaluacién del tejido
mamario circundante adyacente al carcinoma papilar
intraquistico, es importante para determinar la
presencia y la extension del carcinoma ductal in sifu
adyacente.

El carcinoma papilar intraquistico, en ausencia de
carcinoma in situ o invasivo en el tejido adyacente, tiene
buen prondstico. La presencia de carcinoma in sifu en
el tejido adyacente se asocia con aumento de la
recurrencia local, mientras que la presencia de
carcinoma invasivo lo hace con aumento de la recurrencia
local y de metdastasis. Es indispensable la evaluacién
minuciosa de las lesiones que acompafian a los
carcinomas papilares no invasivos, ya que el prondstico
y el manejo dependen de ella.

Carter et al. evaluaron el tratamiento y el prondstico
de 41 casos de carcinoma papilar intraquistico ‘9.
Veintinueve pacientes fueron tratadas con mastectomia,
11 de ellas con vaciamiento ganglionar axilar. Ninguna
de estas pacientes tuvo metdstasis ganglionares o
recurrencia en el seguimiento promedio de 5 afios. Once
pacientes no se sometieron a mastectomia ni radioterapia.
De ellas, ocho no tuvieron recurrencia en el mismo
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tiempo de seguimiento. Solamente hubo recurrencia en
una paciente, quien presenté carcinoma ductal in situ
en la biopsia por escision.

La conclusién de este articulo es que es mucho més
probable la curacién del carcinoma papilar intraquistico
mediante tratamiento local solamente, que cuando se
acompaiia de carcinoma ductal in situ.

Fayanju et al. revisaron la experiencia del manejo
de 41 pacientes con carcinoma papilar intraquistico, para
evaluar los factores asociados al uso de radioterapia y
hormonoterapia complementaria ‘®. En 21 pacientes se
presentd el tipo papilar intraquistico puro, es decir, sin
carcinoma ductal in sifu ni carcinoma infiltrante; en 18,
se asocié con carcinoma ductal in situ y, en 6, con
microinvasion.

Las pacientes con carcinoma papilar intraquistico
puro se manejaron mds frecuentemente con cirugia
solamente, que en aquéllas en quienes el tumor se
acompafiaba de carcinoma ductal in situ o de
microinvasién. Dentro del subgrupo con carcinoma
papilar intraquistico puro, el tratamiento con cirugia y

Tumores papilares intraductales del seno

radioterapia adyuvante fue mds frecuente en las
menores de 50 afios que en las mayores. Las pacientes
con carcinoma papilar intraquistico y carcinoma ductal
in situ 0 microinvasion, recibieron terapia endocrina con
mayor frecuencia que aquéllas con carcinoma papilar
intraquistico puro.

La conclusién de este articulo fue que las pacientes
con carcinoma papilar intraquistico asociado a carcinoma
ductal in situ o microinvasion, eran tratadas con
radioterapia adyuvante y terapia endocrina con base en
la condicién asociada; ademds, que el uso de
radioterapia, terapia endocrina o de ambas, deberia
considerarse en pacientes menores de 50 afios con
carcinoma papilar puro.

Una categorizacion general de los tumores papilares
intraductales se presenta conforme a los resultados de
nuestro estudio (figura 15).

Consideramos que el primer paso es la identificacién
de lalesién en el seno como un tumor papilar intraductal.
A su vez, este tumor debe categorizarse como
macropapilar o micropapilar.

Tumor papilar intraductal

Papiloma benigno puro

Tumor papilar mixto

Carcinoma papilar

Atipico
Morfologia Localizacién Numero
Intraductal Unicos
Vs. Vs.

intraquistico mdltiples

Centrales

Vs.
periféricos

| I

CDIS Intraductal Intraquistico

Ficura 15. Categorizacion de los tumores papilares intraductales
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Tumor papilar mixto

Células atipicas Células atipicas
BGN<33% BGN 33 a <90%
0 0
extension <3 mm extension >3 mm

Células atipicas de AGN

Papiloma atipico CDIS originado

en un papiloma

BGN: bajo grado nuclear; AGN: alto grado nuclear; CDIS:
carcinoma ductal in situ.

FiGura 16. Criterios de clasificacion como papiloma atipico o
carcinoma ductal in situ originado en un papiloma benigno

Los tumores macropapilares incluyen el papiloma
benigno, el papiloma atipico, el carcinoma ductal in situ
originado en un papiloma y el carcinoma papilar no
invasivo 7.

El tumor papilar se clasifica segtn su histologia en:
papiloma benigno puro, tumor papilar mixto (papiloma
atipico, carcinoma ductal in situ originado en un papiloma
benigno) y carcinoma papilar no invasivo.

A su vez, los papilomas benignos se clasifican, segin
su morfologia, origen, localizacién y acorde al nimero,
en papiloma benigno intraquistico o intraductal, papiloma
benigno central o periférico, y papiloma benigno tinico o
multiple.

La presencia de un area de hiperplasia ductal atipica,
menor de 3 mm o de menos de 33%, dentro de un
papiloma benigno, califica para la denominacién de
papiloma atipico; y la presencia de una poblacién de
células atipicas mayor de 3 mm o entre 33% y 90%,
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dentro de un papiloma benigno, califica para la
denominacién de papiloma que alberga un carcinoma
ductal in situ. Esto se aplica a las dreas de atipias
nucleares de bajo grado solamente, pues ante la
presencia de un 4rea de atipia nuclear de alto grado, la
lesion se clasifica como carcinoma ductal in situ
originado en un papiloma benigno. La figura 16 resume
las principales caracteristicas diferenciales entre estos
dos tipos de lesiones.

Consideramos que la categoria de papiloma atipico y
carcinoma ductal in situ originado en un papiloma
benigno, impide que estas lesiones se consideren como
carcinoma papilar no invasivo, lo cual evita su tratamiento
excesivo.

Con base en los criterios histolégicos y de
inmunohistoquimica, el tumor papilar intraductal maligno
se clasifica como carcinoma papilar intraductal o
intraquistico.

La distribucidn de las células miopepiteliales en los
conductos periféricos afectados, evaluada por medio
de los marcadores p63, calponina o miosina de misculo
liso de cadena pesada, es de gran utilidad para
diferenciar entre estas dos entidades. La ausencia de
dichas células dentro de las papilas y en los conductos
periféricos afectados, cataloga al carcinoma papilar
como intraquistico; mientras que, su ausencia en la
papila con su presencia en los conductos periféricos
afectados, cataloga al carcinoma como intraductal. La
tabla 6 resume las principales caracteristicas
diferenciales entre estos dos tipos de carcinoma
papilares.

Dados las multiples denominaciones de una misma
entidad papilar intraductal y los diferentes criterios
histolégicos para su definicidn, la consideracién mas
importante para el tratamiento correcto de esta entidad,
es la comunicacién estrecha entre el patélogo y el
cirujano de seno.
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TABLA 6

Tumores papilares intraductales del seno

Caracteristicas histologicas, de inmunohistoquimica y distribucion de las células mioepiteliales
en los carcinomas papilares intraductales e intraquisticos

Papilar intraductal

Papilar intraquistico

Histologia
Receptores de estrégenos

CK 5/6/14

Células mioepiteliales

Marcadores inmunohistoquimica
de células mioepiteliales (p63,
calponina, MMLCP)

Poblacién de células epiteliales neopldsicas
Usualmente positivos

Negativos en las células epiteliales neopldsicas.
Células mioepiteliales ausentes dentro de la papila
y presentes en los conductos periféricos afectados
Negativos dentro de la papila

y positivos en los conductos periféricos
afectados

Poblacién de células epiteliales neopldsicas
Usualmente positivos

Negativos en las células epiteliales neopldsicas
Células mioepiteliales ausentes dentro de la papila
y ausentes en conductos periféricos afectados
Negativos dentro de la papila

y negativos en conductos periféricos
afectados

Nota: CK: citoqueratinas; MMLCP: miosina de musculo liso de cadena pesada

Intraductal papillary tumors of the breast

Abstract

Introduction: intraductal papillary tumors of the breast are a heterogeneous group of lesions characterized
by a papillary configuration in macroscopic or microscopic examination or both.

Objectives: To characterize the main intraductal papillary tumors of the breast in relation to their main
clinical manifestations, pathological characteristics and diagnostic methods of detection.

Materials and Methods: During 6 years of continuous and systematic manner the authors recorded information
on 72 patients with intraductal papillary tumors of the breast.

All patients with nipple secretion were candidates for resection of terminal ducts if they met the following
clinical criteria: spontaneous nipple discharge, unilateral, persistent, or nipple serous secretion (such as
rock water) or hemorrhagic.

Patient whose clinical manifestation was the presence of a palpable mass, the management algorithm was
based on the triple diagnostic approach.

When there was discordance between clinical and radiological-pathological findings, we recommended com-
plete resection of the lesion.

Results: Benign papillomas were the type of breast intraductal papillary tumor most frequent, followed by
non-invasive papillary carcinomas and atypical papillomas.

Hemorrhagic nipple secretion was the most frequent symptomatology of intraductal papillary tumors and
was critical for the surgical diagnosis.

Most benign intraductal papillomas were single.
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Conclusion: Clinical history and physical examination were the cornerstone for the diagnosis of intraductal
papillary tumors of the breast.

Total duct excision is indicated in the presence of nipple discharge, spontaneous, unilateral, persistent, or
nipple serous secretion (such as rock water) or hemorrhagic secretion, even, when mammography and breast

ultrasound are reported as normal.

In the presence of a palpable mass, the ideal evaluation is by the triple diagnosis approach.

Close collaboration between surgeon and the breast diseases specialist is vital for the proper management of
these lesions

Key words: neoplasms, ductal, lobular, and medullary; papilloma, intraductal; carcinoma, papillary; carci-
noma, intraductal, noninfiltrating.
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