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Revision de literatura a proposito de un caso
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RESUMEN

El carcinoma micropapilar invasivo (CMI), esta considerado uno de los tipos histologicos del carcinoma ductal
infiltrante, es de presentacion infrecuente, y tiene mal pronostico. Se caracteriza por la alta frecuencia de compromiso
linfatico. Su presentacion radiologica es tipicamente maligna, siendo lo mas frecuente la de una masa espiculada
o microlobulada asociada a microcalcificaciones pleomorficas. Se revisa la literatura radiologica a proposito de un
caso diagnosticado en nuestra unidad.
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Micropapillary carcinoma of the breast: a case report and literature review

ABSTRACT

Invasive micropapillary carcinoma of the breast is considered one of the histological types of Infiltrating Ductal Carcinoma,
unusually present, but with poor prognosis. It is characterized by the high frequency of lymphatic involvement. Its radiological
presence is typically malignant, being the most frequent that one of a spiculated or microlobulated mass associated to
pleomorphic microcalcifications. Radiology literature is reviewed due to a case diagnosed in our unit.
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INTRODUCCION

El carcinoma micropapilar invasivo (CMI) es una
variante histologica poco frecuente del carcinoma ductal
infiltrante (CDI). Se describio por primera vez en 1993'
y desde entonces existe poca literatura radiologica. Es
de presentacion rara, menos del 2% dentro de los tipos
de cancer de mama, morfologicamente es distinto al
carcinoma ductal; tiene como caracteristicas presentar
alta incidencia de invasion al tejido linfatico, alta
frecuencia de compromiso ganglionar, y tener mal
pronostico.

CASO CLINICO

Se describe a una paciente de 59 ahos de edad
con antecedente de cancer de mama derecha en
el 2002 (se desconocio la estirpe histologica),
con tratamiento quirtrgico radical modificado,
reseccion axilar, quimioterapia y terapia con
tamoxifeno durante 5 ahos. Una semana antes de
la atencion por nuestra unidad, nota la aparicion
de una tumoracion en la region axilar izquierda.

Al examen fisico se palpa una tumoracion dura,
no movil, localizada en la profundidad del hueco
axilar izquierdo, y en la mama se palpa una lesion
nodular, movil, menor de 10 mm a nivel periareolar
del radio 3. La mamografia mostro un grupo de
microcalcificaciones pleomorficas de 11 mm,
asociado a una imagen nodular de localizacion
subdérmica, a nivel periareolar del cuadrante
superior y externo de la mama, a 1,5 cm del pezon.
Adyacente a esta lesion, se observa otro pequeno
grupo de microcalcificaciones del mismo tipo, de
10 mm, con densidades subyacentes. Asimismo, se
realiza una mamografia con incidencia en region
axilar izquierda evidenciandose una adenopatia
con multiples microcalcificaciones pleomorficas
(ver Figura 1y 2).

En la ecografia se observa un nodulo
marcadamente  hipoecogénico, de  bordes
irregulares, con microcalcificaciones internas y
flujo interno al powerdoppler. En la axila izquierda
se observa un ganglio de 65 mm de diametro con
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Figura 1. Estudio mamogréafico con acercamiento, donde se observa dos
grupos de microcalcificaciones pleomorficas, asociado a opacidades de
aspecto nodular, la mayor de ellas de localizacién subdérmica.

Figura 2. Estudio mamogréfico con foco en axila izquierda observandose
adenopatia con multiples microcalcificaciones pleomorficas. Otra
adenopatia adyacente con engrosamiento cortical.

multiples microcalcificaciones pleomorficas en su
interior (ver Figuras 3 y 4).

Los hallazgos radiologicos son altamente
sospechosos de proceso neoformativo indicandose
biopsia trucut con guia ecografica de la lesion
mamaria y de la adenopatia axilar (ver Figura 5).
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Figura 3. Estudio ecografico. Nédulo subdérmico marcadamente hipoecogénico, de bordes irregulares, con microcalcificaciones. Se observa flujo
vascular.

Figura 5. Biopsia trucut bajo guia ecografica de n6dulo en mama y adenopatia axilar izquierda.
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El' diagnostico anatomopatologico determino
un carcinoma micropapilar invasivo, con grado
nuclear alto y presencia de invasion vascular. El
estudio de inmunohistoquimica informa receptores
de estrogeno (RE) y de progesterona (RP) en un
90 % y 50 %, respectivamente. Se expone este
caso por ser una patologia infrecuente y con una
presentacion clinico-radiologica subita. Se realiza
una revision actualizada con enfoque radiologico.

Figura 6. Estudio anatomopatolégico con diagnéstico de carcinoma
micropapilar invasivo.

DISCUSION

El carcinoma ductal infiltrante de la mama es
una patologia heterogénea, conformada por una
serie de subtipos histologicos infrecuentes, cada
uno con diferente presentacion clinica y diferente
pronostico?. Entre estos subtipos se encuentra
el carcinoma micropapilar invasivo (CMI), con
una frecuencia del 0,7 % a 3 % de los canceres
de mama’. Fue descrito por primera vez en
1993 por Siriaunkgul y Tavassoli', y en el 2003
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lo
considera en la clasificacion del cancer de mama.

Yerushalmi y col* lo cataloga de peor
pronostico, con tendencia a la invasion vascular
linfatica y a la metastasis ganglionar. En la
mayoria de los casos, la presentacion histologica
es mixta. Se ha encontrado carcinoma ductal in
situ (CDIS) entre el 78 - 93% de los casos*** de
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tipo cribiforme, solido o micropapilar. El CMI
puro es una variante extremadamente rara’. Se
debe diferenciar del carcinoma papilar invasivo
por sus caracteristicas clinicas e histologicas®. El
CMI se caracteriza por nidos solidos o tubulares
de células (pseudopapilas), rodeado de espacios
«claros> (ver Figura 1).

La edad promedio de presentacion es de 55
anos’. Es una patologia que se detecta en estadios
avanzados, demal pronostico, tienealtarecurrencia
local y metastasis a distancia®. El hallazgo clinico
de tumor palpable es el mas frecuente. Adrada y
col.* determind esta caracteristica en el 61% de
los casos, asociandose en algunos casos a eritema,
retraccion de la piel y del complejo areola pezon.
Similar porcentaje (65 %) fue reportado por Se Un
Yun y col.™

Las caracteristicas por imagen son variables pero
tipicamente malignas, desde microcalcificaciones
en aproximadamente el 45 % de los casos,
hasta una tumoracion espiculada o de margenes
microlobulados. Adrada y col.? evidenciaron entre
las caracteristicas mamograficas predominantes:
una masa de alta densidad, de margenes
espiculados o microlobulados no asociada a
microcalcificaciones, (y en otros casos si) por lo
general, pleomorficas y agrupadas, como es el
caso presentado. Estas caracteristicas también
fueron descritas antes por Gunhan-Bilgen vy
col.” 'y Sun Jung Rhee y col.?, describiendo
ademas masas de morfologia redonda u ovoide,
y microcalcificaciones amorfas y punctatas,
respectivamente.

El rango del tamaho tumoral oscila entre 1
y 5 cm. En menor frecuencia se observo solo
microcalcificaciones, asimetrias y distorsion
de arquitectura glandular e inclusive masas de
bordes bien definidos*’. La ecografia detecta
masas marcadamente hipoecogénicas® con
caracteristicas sospechosas de malignidad, similar
a nuestra paciente, de ecotextura homogeénea, que
deja sombra aclstica posterior y otras lesiones
muestran refuerzo acustico normal’.
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En pocos casos, la mamografia o ecografia
no muestran hallazgos significativos®*”. Adrada
y col.*> y Hyo Soon Lim y col.” evidenciaron —
en la resonancia magnética (RM)- tumoraciones
irregulares o espiculadas, asi como lesiones con
realce de tipo no masa, todas ellas con curva de
realce tipo Il o lll. Similares hallazgos reporto
Sun Jung Rhee y col.® Lamentablemente estas
caracteristicas no se pudieron corroborar en el
presente caso.

El CMI tiende a ser una enfermedad multifocal
y multicéntrica. Walsh y Bleiweiss® y Sun Jung
Rhee y col.?, evidenciaron similar porcentaje de
casos con multiples lesiones (31 %). Hyo Soon
Lim y col.® reportaron esta caracteristica en el 21
% casos estudiados, sugiriendo que la RM es el
método adecuado para determinar la verdadera
extension de la enfermedad, cambiando el
tratamiento quirlrgico.

El compromiso vascular linfatico y la metastasis
ganglionar, son caracteristicos en esta patologia,
ya que este tipo de carcinoma es altamente
linfotropico®*7°. Se ha encontrado compromiso
ganglionar en el 66 % a 90 % de los casos''.
Gunhan-Bilgen y col. evidenciaron adenopatias
axilares en el 42,9 % de los casos’, Sun Jung Rhee
y col.?, en el 78 % de los casos, y Adrada y col.?
observaron invasion vascular linfatica en el 55 %
de los casos, de los cuales, el 65 % tuvo metastasis
ganglionar.

Gunhan-Bilgen 'y col.” consideraron que
si bien el CMI no presenta caracteristicas
radiologicas especificas, las imagenes ayudan en
el diagnostico diferencial de otras entidades que
histologicamente pueden confundir. El carcinoma
papilar invasivo, el carcinoma coloide y las
metastasis (adenocarcinoma seroso papilar del
ovario, variante micropapilar del carcinoma de
células transicionales de vejiga), son entidades a
descartar’'?, ya que la presentacion radiologica
en estos casos es de una masa de bordes bien
definidos, o bajo la forma de un quiste complejo
en el caso del carcinoma papilar.
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El estudio de inmunohistoquimica revela alta
expresion del receptor de estrogeno (80 % a 90 %)
y progesterona (60 % a 70 %)*%?, y entre el 30 %y
55 %, tienen HER 2 positivo*#%°. La probabilidad
de metastasis ganglionar no esta relacionada con
el tamaho ni la extension de la lesion®, como en el
caso presentado, en que a pesar de ser una lesion
pequeha con microcalcificaciones, se asocia a
compromiso ganglionar significativo.

Guo X y col.” determinaron que la metastasis

ganglionar linfatica tiene relacion con las
caracteristicas patologicas (grado histologico,
densidad vascular linfatica y la infiltracion

linfocitica). Este caso no es ajeno a la presentacion
radiologica altamente sospechosa de malignidad,
sin embargo, la aparicion rapida y significativa del
compromiso ganglionar hace de esta entidad una
patologia que debe considerarse entre nuestras
posibilidades diagnosticas.

El CMI es un tipo histologico del carcinoma
ductal infiltrante, es raro, agresivo, con mal
pronostico y alta frecuencia de metastasis. Esta
patologia no presenta caracteristicas radiologicas
que nos orienten a su sospecha diagnostica, sin
embargo, su alta incidencia de compromiso
vascular linfatico y la metastasis ganglionar, nos
debe concientizar para realizar un diagnostico
oportuno. Es caracteristica su representacion
histologica, pero algunas entidades como el
carcinoma papilar, coloide o las metastasis de
otros organos, pueden confundir en el diagnostico,
siendo de ayuda los hallazgos radiologicos para
diferenciarlos cada uno.
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