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Objetivos Docentes

. Describir el comportamiento en RM de mama de los diferentes tipos de lesiones papilares de la mama

. Mostrar la utilidad de la biopsia asistida por vacío (BAV) guiada por RM con intención excisional en
pequeños papilomas solitarios

Revisión del tema

LESIONES PAPILARES DE LA MAMA
 
Las lesiones papilares de la mama engloban un grupo heterogéneo de enfermedades.
Estas lesiones tienen en un patrón de crecimiento común caracterizada por la presencia de proyecciones
similares a hojas compuestos por núcleos centrales fibrovasculares cubiertos por epitelio.
La distribución de las células mioepiteliales en la lesión son un aspecto clave para obtener el diagnóstico
correcto.
 
CLASIFICACIÓN
 

• LESIONES PAPILARES BENIGNAS
• Papiloma solitario o central
• Papilomas múltiples o periféricos
• Papilomatosis juvenil
•  
• LESIONES PAPILARES MALIGNAS
• Carcinoma ductal in situ micropapilar
• Carcinoma papilar in situintraquístico (encapsulado)
• Carcinoma papilar sólido (no invasivo)
• Carcinoma papilar invasivo

 

Página 1 de 30



PAPILOMA SOLITARIO O CENTRAL
 
Patología
 
Tumor benigno que crece en el sistema ductal de la mama. Es una masa que consta de proyecciones
papilares unidas a la pared del conducto mamario interno por un núcleo fibrovascular que está cubierta
con epitelio ductal y células mioepiteliales. (Figura 1). Las células epiteliales ductales pueden sufrir
metaplasia apocrina, hiperplasia o atipia.
 
Localización
 
Papiloma central: generalmente se encuentra en un gran conducto en la región subareolar

Papiloma periférico: surge en la unidad ductal lobular terminal
 
Clínica

• Mas frecuente en mujeres perimenopáusicas
• Riesgo ligeramente mayor de desarrollar carcinoma de mama (1,5-2,0 veces)
• Secreción del pezón (serosa, hemorrágica o serosanguinolenta)

◦ 64 a 88% de los papilomas centrales
◦ frecuente en papilomas periféricos

IMAGEN
 
Mamografía

• Masa redonda o irregular con márgenes circunscritos o indistintos
• Conducto dilatado
• Microcalcificaciones (raro)

Galactografía

• Defecto de repleción intraluminal o dilatación ductal debido a obstrucción total o parcial del ducto

Ecografía

• Masa sólida dentro de un ducto dilatado (Figura 2)
• Masa intraquística (Figura 3)
• Masa sólida con borde bien definido (Figura 4)

Resonancia Magnética

• Los papilomas intraductales muy pequeños pueden no ser identificados
• FORMA: los papilomas de mayor tamaño pueden aparecer como nódulos que captan contraste con
o sin componentes intraductales.. También pueden presentar una morfología lineal-ductal. (Figura
5)

• MARGEN: puede ser liso o irregular
• REALCE INTERNO: homogéneo o heterogéneo
• PATRÓN DE CAPTACIÓN: realce rápido en la fase inicial y lavado (curva tipo 3) o meseta
(curva tipo 2) en la fase tardía. Realce persistente (curva tipo 1) menos frecuente.

• DIFUSIÓN: valores bajos de ADC similares a las lesiones malignas, debido a la su alta densidad
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celular
• Ectasia ductal con hiperseñal en las imágenes potenciadas enT1 debido a la presencia de sangre
(Figura 6)

 
PAPILOMAS MULTIPLES O PERIFÉRICOS
 
Patología
 
Por lo general, localización periférica.
La papilomatosis múltiple surge en las unidades lobulares ductales terminales
Aproximadamente en el 80% pueden coexistir lesiones atípicas (hiperplasia ductal atípica , hiperplasia
lobular atípica, carcinoma lobular in situ) o lesiones neoplásicas (carcinoma dectal in situ, carcinoma
invasivo)
 
Clínica

• Generalmente en pacientes más jóvenes que el papiloma solitario
• La secreción del pezón es menos frecuente (20%)
• La afectación bilateral y la recurrencia después del tratamiento quirúrgico es más común

 
IMAGEN
 
Mamografía

• Masas redondas o irregulares con márgenes circunscritos o indistintos
• Densidad asimétrica
• Calcificaciones infrecuentes (gruesas densas o microcalcificaciones)

Ecografía

• Generalmente masas sólidas redondas de márgenes bien definidos o masas complejas

Resonancia Magnética (Figura 7), (Figura 8)

• Masas sólidas o masas complejas con componente quístico
• PATRÓN DE CAPTACIÓN: captación rápida en la fase inicial y lavado (curva tipo 3) o meseta
(curva tipo 2) en la fase tardía. El realce persistente (curva tipo 1) menos frecuente.

• DIFUSIÓN: valores bajos de ADC similares a las lesiones malignas, debido a su alta densidad
celular.

 
PAPILOMATOSIS JUVENIL
 
Patología
 
Extensa papilomatosis ductal que ocurre en mujeres menos de treinta años
 Hallazgos patológicos: papilomatosis asociada o no a quistes.
La papilomatosis juvenil se asocia con un mayor riesgo de cáncer de mama.
Este riesgo de cáncer se incrementa en las familiares de la paciente
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Clínica

• Suelen presentarse con una masa indolora circunscritoa , móvil.
• Debido al aumento del riesgo de desarrollar cáncer, se recomienda seguimiento tanto de la
paciente como de las familiares

 
IMAGEN
 
Mamografía

• Tejido denso sin lesión detectable
• Densidad asimétrica
• Galactografía: defectos de llenado intraluminal con dilatación ductalig (Figura 9)

Ecografía

• Masa heterogénea mal definida con múltiples pequeños espacios quísticos periféricos

Resonancia Magnética

• Realce ductal-segmentario (Figura 10)
• Masa heterogénea con múltiples pequeños espacios quísticos periféricos con distribución
segmentaria (Figura 11)

• Múltiples nódulos redondos pequeños con distribución segmentaria y realce intenso (Figura 12)

 
CARCINOMA DUCTAL IN SITU MICROPAPILAR
 
Patología
 
Variante de carcinoma ductal in situ que tiende a involucrar el sistema ductal ampliamente.
Las células neoplásicas crecen alrededor del revestimiento interno de un ducto con proyecciones
papilares, pero la mayoría no tienen un núcleo fibrovascular.
Las células mioepiteliales no están presentes en las papilas, pero están presentes en la periferia de los
espacios involucrados. (Figura 13)
Asociado frecuentemente con multicentricidad, microinvasión y una mayor tasa de recurrencia después
de la escisión, en comparación con otros tipos de carcinoma ductal in situ
Áreas de necrosis focal y microcalcificaciones asociadas
 
Clínica
 
Pacientes asintomáticas
Detectado por la presencia de microcalcificaciones o distorsión de la arquitectura en la mamografía
 
IMAGEN
 
Mamografía

• Distorsión de la arquitectura
• Microcalcificaciones
• El carcinoma in situ micropapilar normalmente se extiende mas allá de las microcalcificaciones
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por lo que puede ser difícil obtener márgenes libres en la extirpación local de la lesión i

Resonancia Magnética (Figura 14),(Figura 15), (Figura 16)

• Puede no captar contraste
• Captación de tipo no masa con patrón ductal,  segmentario o focal

 
CARCINOMA PAPILAR
 
Patología
 
Constituyen el 1-2% de todos los cánceres de mama
Histológicamente, las lesiones clasificadas como carcinomas papilares tienen un patrón de crecimiento
de proyecciones papilares soportadas por un tallo fibrovascular. La ausencia de una capa mioepitelial
diferencia a los carcinomas papilares de las lesiones benignas.(Figura 17)
Los carcinomas papilares pueden tener características de carcinoma in situ (intraductal o intraquístico) o
ser invasivo

Tipos:

• Sólido no invasivo (Figura 18)
• Intraquístico sin invasión (encapsulado)(Figura 19)
• Intraquístico con un foco de invasión (carcinoma ductal usual)
• Carcinoma papilar invasivo (Figura 20), (Figura 21)

La forma no invasiva puede extenderse a lo largo de un sistema ductal (intraductal) o puede estar
confinado dentro de una estructura quística (intraquístico). Las células epiteliales neoplásicas son
generalmente carcinoma ductal in situ de bajo grado. Estas células pueden presentar patrón sólido,
cribiforme, micropapilar, o patrón de células fusiformes estratificadas.
El carcinoma invasivo, cuando está presente, generalmente se detecta en la periferia de la lesión. Puede
existir infraestimación histológica de la lesión en biopsias percutáneas con aguja gruesa.
 
Clínica
 
Más común en mujeres mayores
Localización retroareolar en el 50% de los casos
Forma de presentación mas frecuente: masa palpable
La existencia de telorragia ocurre en aproximadamente el 22 a 34% de los casos
Mejor pronóstico, con menor afectación ganglionar axilar que los pacientes con otras formas de
carcinomas ductales
 
IMAGEN
 
Mamografía

Masa única con márgenes circunscritos o menos frecuentemente con márgenes irregulares o espiculados
Grupo de masas bien definidas
Pueden existir microcalcificaciones
 
Ecografía
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• Masa sólida o quística compleja, única o múltiple
• La ecografía Doppler color puede mostrar flujo
• La presencia de sangrado central es frecuente

Resonancia Magnética

• FORMA: masas redondas u ovales
• MARGEN: puede ser liso o irregular
• REALCE INTERNO: homogéneo o heterogéneo. Necrosis central o masas quísticas complejas.
• PATRÓN DE REALCE: la parte sólida del tumor suele mostrar realce rápido en la fase inicial y
lavado (curva tipo 3) o meseta (curva tipo 2) en la fase tardía

• DIFUSIÓN: valores bajos de ADC similares a los papilomas benignos y otras lesiones malignas.

 
LESIONES PAPILARES Y BIOPSIA PERCUTÁNEA

◦ Punción aspiración con aguja fina (PAAF), biopsia con aguja gruesa (BAG)  y biopsia asistida por
vacío (BAV)

◦ La BAG guiada por ecografía se utiliza con mayor frecuencia con el fin de obtener muestras del
componente sólido de la lesión

◦ Limitaciones
◦ Fragmentación
◦ nfraestimación de papilomas benignos

▪ Tasa de atipia (6,9% -27,7%)
▪ Malignidad (3,1% -20%)

◦ Muchos autores recomiendan la extirpación quirúrgica tras biopsia percutánea, incluso para
imágenes concordantes, con papilomas benignos

◦ Otros autores han encontrado un bajo riesgo de malignidad de papilomas benignos diagnosticados
por biopsia con aguja gruesa y recomiendan seguimiento mamográfico de papilomas benignos y
escisión de papilomas atípicos.

 

◦ La BAV) se puede utilizar para
◦ Extirpación de papilomas en casos seleccionados (Figura 22), (Figura 23)
◦ Aumentar la cantidad de muestra de la lesión
◦ Reducir el número de cirugías

Imágenes en esta sección:
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Fig. 1: Figura 1
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Fig. 2: Figura 2
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Fig. 3: Figura 3
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Fig. 4: Figura 4
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Fig. 5: Figura 5
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Fig. 6: Figura 6
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Fig. 7: Figura 7
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Fig. 8: Figura 8
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Fig. 9: Figura 9
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Fig. 10: Figura 10
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Fig. 11: Figura 11
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Fig. 12: Figura 12
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Fig. 13: Figura 13
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Fig. 14: Figura 14
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Fig. 15: Figura 15
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Fig. 16: Figura 16
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Fig. 17: Figura 17
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Fig. 18: Figura 18
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Fig. 19: Figura 19
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Fig. 20: Figura 20
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Fig. 21: Figura 21
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Fig. 22: Figura 22
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Fig. 23: Figura 23

Conclusiones

• Las lesiones papilares constituyen un grupo de enfermedades que son difíciles de caracterizar, no
sólo por su variable aspecto radiológico, sino también por biopsia percutánea (fragmentación,
infraestimación). En muchos casos se recomienda la escisión quirúrgica incluso en los casos
benignos

• RM: MORFOLOGÍA.  Las lesiones papilares, tanto benignas como malignas, pueden presentarse
como pequeños nódulos o masas o como áreas de captación ductal o segmentaria. Los nódulos
pueden tener márgenes lisos o irregulares.
RM: REALCE. Las lesiones papilares, tanto benignas como malignas, por lo general muestran
realce rápido con lavado (curva de tipo 3) o meseta (curva de tipo 2).
RM: DIFUSIÓN. Laslesiones papilares, tanto benignas como malignas, por lo general muestran
valores bajos de ADC, debido a su alta densidad celular.

• Características superpuestas. Hacen difícil la diferenciación de las lesiones papilares benignas y
malignas mediante métodos de imagen. La RM de mama ha demostrado mayor precisión que la
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mamografía y la ecografía para el diagnóstico.
• La RM de mama es una herramienta útil para evaluar la extensión de la enfermedad, esencial para
la planificación de la cirugía.

• En pacientes seleccionados con telorragia y presencia de papiloma solitario, la biopsia asistida con
vacío (BAV) guiada por RM constituye una alternativa a la cirugía para el tratamiento.
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