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INTRODUCCION: El carcinoma papilar sélido de mama es un subtipo poco frecuente de
carcinomas mamarios representando el 1 - 2 %y principalmente en mujeres postmenopausicas.
Su diagndstico desde el punto de vista clinico, imagenolégico y patoldgico es dificil. El tratamiento
no estd estandarizado por el bajo porcentaje de casos reportados, actualmente es aceptada
la cirugia conservadora, la radioterapia, existiendo controversia en la hormonoterapia y el
vaciamiento axilar, pues las metéstasis ganglionares ascienden Unicamente al 2 %. Su pronéstico
es buenoy la complicacién mas comun es la recidiva local.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 80 afios, acudi6 a consulta por presentar una masa a
nivel de mama izquierda al realizarse una autoexploracion, donde identificé un nédulo de 2 cm
aproximadamente.

EVOLUCION: Se realizé una mamografia, ecografia mamariay la citologia mamaria que dio como
resultado un tumor, inicialmente se consideré como Phyllodes. Tras el diagndstico se realizd
una lumpectomia, y la patologia de la pieza quirtrgica fue de un carcinoma papilar sélido, luego
recibié radioterapia y vigilancia médica.

CONCLUSION: La autoexploracion fue un pilar fundamental en el diagnéstico de este caso y alertd
a la paciente a buscar valoracion médica. Al tratarse de un caso poco frecuente el diagnostico
definitivo fue la patologia.

PALABRAS CLAVE: NEOPLASIAS DE MAMA, DIAGNOSTICO, TERAPIA COMBINADA, TRATAMIENTO,
CIRUGIA CONSERVADORA DE MAMA.

Case Report: Breast Papillary Solid Carcinoma

BACKGROUND: Solid papillary carcinoma of the breast is a rare subtype of mammary carcinomas
corresponding to 1 - 2 % and mainly in postmenopausal women. It is diagnosis from the clinical,
imaging and pathological point of view is difficult. The treatment is not standardized due to the
low percentage of cases reported, conservative surgery, radiotherapy is currently accepted, and
controversy exists in hormone therapy and axillary emptying, as lymph node metastases amount to
only 2 %. It is prognosis is good and the most common complication is local recurrence.

CASE REPORT: An 80-year-old female patient attended the consultation by presented a mass at the
level of the left breast when performing the self-examination, where identified a 2 cm nodule.

EVOLUTION: Mammography, mammary ultrasound and mammary cytology outcome in a tumor,
was initially considered as Phyllodes. After the diagnosis a lumpectomy was performed, and the
pathology of the surgical piece was of a solid papillary carcinoma, then received radiotherapy and
surveillance.

CONCLUSIONS: Self-examination was a fundamental pillar in the diagnosis of this case and alerts
the patient to seek medical assessment. Being a rare case, the definitive diagnosis was pathology.

KEYWORDS: BREAST NEOPLASMS; DIAGNOSIS; COMBINED MODALITY THERAPY; MASTECTOMY,
SEGMENTAL.
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Los carcinomas papilares que afectan a la glandula mamaria son
un grupo heterogéneo y constan de carcinomas papilares sélidos
de mama que representan entre el 1 al 2 % a nivel mundial; la
presentacion segln el rango de edad es la sexta y séptima década
de la vida, la sintomatologia mas frecuente es la telorragia de tipo
serosanguinolentoy eltumor palpable [1-5]. Los canceres papilares
segun lo propuso Carter se clasifica en formas no invasivas y formas

invasivas, en este Ultimo grupo se encuentra el carcionoma papilar
solido [6].

El diagndstico es complejo, la sensibilidad de la mamografia para
detectar lesiones papilares es baja del 37.5 %. La sensibilidad
de la ecografia de mama es del 83 %, aclarando las lesiones en
general y no solo para los canceres [4, 7]. Otro procedimiento que
contribuye al diagndstico es la citologia por puncién aspirativa, con
sensibilidad variable entre el 40 - 85 % de los casos de carcinoma
papilar en general. Otro método también a considerar es la biopsia
por Trucut [4 - 7].

Desde el punto de vista patoldgico, el carcinoma papilar sélido se
diferencia por tener receptor de estrégenos positivo, con frecuente
diferenciacion neuroendocrina y asociado a carcinoma mucinoso,
constituida por nédulos celulares expansivos, con presencia de
delicados ejes fibrovasculares. Su nombre deriva de la falta del
patron de crecimiento arborescente y lo irregular de sus ejes
fibrovasculares [8, 9].

Macroscopicamente se identificd6 una masa bien delimitada, con
una medida que varia entre pocos milimetros a varios centimetros
[8]. El color bordea los tonos de rojo o rosa, y por lo general tiene
una consistencia un poco mas suave que los canceres de mama
convencionales. Aquellos con caracteristicas mucinosas marcadas
pueden mostrar una superficie de corte brillante y mucoide [9].

Microscopicamente el tumor esta constituido por multiples masas
celulares bien delimitadas, soélidas, de aspecto ductular, rodeadas
por estroma fibroso. Los bordes son expansivos, empujantes, y
no exhiben células mioepiteliales. A mayor aumento se aprecia
proliferacién celular homogénea, monétona, cohesiva, sin una
arquitectura francamente papilar o cribiforme, lo que caracteriza
la presencia de finos ejes fibrovasculares los que orientan su
naturaleza papilar. Las células se organizan en empalizada
alrededor de estos ejes, dando una apariencia de pseudorosetas.
Las células son pequefas, poligonales, aunque pueden verse
formas fusiformes. Los nlcleos varian en forma desde redondo ha
alargado, usualmente contiene un nucléolo pequefio, dispersas
mitosis, con una media de 4 por 10 campos de gran aumento [7, 10].

Esta lesion puede asociarse a papiloma intraductal benigno,
carcinoma ductalinfiltrante convencional, asi como a caracteristicas
mucinosas y neuroendocrinas, esta Ultima en al menos la mitad de
casos[7],identificando un citoplasma granulary un halo perinuclear;
esta diferenciacion se hace evidente con la inmunotincion de
marcadores neuroendocrinos como cromogranina y sinaptofisina

[9].

La mucina puede identificarse de forma intracelular con pequefias
gotitas en el citoplasma; formando vacuolas e incluso crear células
de anillo de sello. Asi como extracelular, la mucina forma piscinas,
similar al carcinoma mucinoso [11]. Se considera que el carcinoma
papilar sélido es un precursor del carcinoma coloide de la mama
debido a su frecuente asociacion con esta tltima [8].

El inmunoperfil usualmente es de tipo Luminal A, dado por una
positividad difusa a los receptores hormonales y negatividad para
Her2, con un indice de proliferacion ki67 bajo, expresa ademas
citoqueratinas de bajo peso molecular como CK8y 18[12].
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Clinicamente este tipo de tumor es bien circunscrito, multilobulado,
tienen en muchas ocasiones focos de necrosis y hemorragia. El
tratamiento no esta bien definido, debido al bajo porcentaje de
casos reportados [4, 6].

En algunos casos se ha optado por cirugia conservadora sola, en
otros se adiciona radioterapia adyuvante, y en otros se procede a
mastectomia. Otro punto de controversia es realizar vaciamiento
axilar, por ser el porcentaje de mestastasis axilares menor del 2 %. El
manejo con terapia endrocrina adyuvante es algo razonable dadas
las caracteristicas de inmunohistoquimica que presentan estos
tumores; la quimioterapia no se ha demostarado que tenga un rol
en el cambio de supervivencia libre de enfermedad [1, 5].

La utilizacién de ganglio centinela en este tipo de cancer de mama
también ha sido considerado en algunos centros, pero no se
justifica del todo por el porcentaje de metastasis axilares como se
ha mencionado previamente es bajo y el uso de este no debe ser
consierado rutinario [13, 14].

El pronostico es relativamente bueno, el porcentaje de metastasis
y recurrencia es mas frecuente después de los cinco afios de
concluido el tratamiento, en la mayoria de casos es local [1, 5, 6, 13].

Paciente de sexo femenino de 80 afios se autodetecté tumor en
mama izquierda, al examen fisico se detecté un tumor de 2 cm
duro, de bordes definidos, no doloroso localizado en cuadrante
inferoexterno de mama izquierda. La mamografia reportd imagen
nodular densa de bordes definidos, localizada en interlinea de
cuadrantes externos de mama izquierda (Imagen 1).

Se realizd citologia que reporté un tumor phyllodes benigno.
Se program¢ cirugia y se realizé reseccion de ndédulo mamario,
durante el estudio transoperatorio report6 neoplasia a determinar
subtipo, pero el limite posterosuperior estuvo en contacto, por lo
que se ampliaron margenes y termin6 en una lumpectomia por
extension de la cirugia.

Imagen 1. A: Mamografia con lesion sélida. B: Ecografia de mama
con lesion solido - quistica.

Autor: Pablo José Erraez Jaramillo
Fuente: Archivo de laboratorio de Patologia Hospital de Especialidades
José Carrasco Arteaga.

Macroscopicamente el patélogo identificd la lesion tumoral de
2 x 2 cm bien definida, de color rosa - pardo, carnosa, brillante
que aparenta estar encapsulada, se encontr6 en contacto con los
bordes superiory posterior de la mama (Imagen 2).



Imagen 2. Aspecto macroscopico del tumor. Lesion de 2 cm bien
delimitada, color rosa, brillante.

Autor: Pablo José Erraez Jaramillo
Fuente: Archivo de laboratorio de patologia Hospital de Especialidades
José Carrasco Arteaga

Histopatologicamente se observé masas bien definidas, altamente
celulares, cercadas por tabiques fibrosos. A mayor aumento se
identificodelicados ejesfibrovascularesdelos cuales sedesprendian
células tumorales, formando pseudorosetas. Células de morfologia
cUbica con nucleos de cromatina grumosa, e hipercromaticos, con
ocasionales mitosis (Imagen 3).

Imagen 3: Microscopia: A: Multiples masas altamente celulares, con
presencia de tabiques fibrosos. Técnica hematoxilina - Eosina: 10X.
B: Las células se disponen alrededor de finos ejes fibrovasculares,
formando rosetas perivasculares. Técnica Hematoxilina - Eosina
40x.

Autor: Pablo José Erraez Jaramillo
Fuente: Archivo de laboratorio de patologia Hospital de Especialidades
José Carrasco Arteaga.

La periferia de las masas celulares mostraba forma empalizada, con
ausencia absoluta de céulas mioepiteliales, valoradas a través de
inmunohistoquimica actina de musculo liso y s100 (Imagen 4).

Imagen 4. Microscopia Las células tumorales presentaron una
positividad difusa para receptores hormonales estrégenos y
progesterona, con negatividad para Her2 y un ki67 de 4 % (Imagen
4A 100Xy 4B 20X).

Autor: Pablo José Erraez Jaramillo
Fuente: Archivo de laboratorio de patologia Hospital de Especialidades
José Carrasco Arteaga.

Las células tumorales presentaron una positividad difusa para
receptores hormonales estrogenosy progesterona, con negatividad
para Her2 y un ki67 de 4 % (Imagen 4B).

Se valoré ademas la posibilidad de diferenciacion neuroenddcrina
a través de los marcadores Sinaptofisina, Cromogranina y Enolasa
neuronal especifica, siendo negativas.
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Se realizé el diagnostico diferencial con hiperplasia ductal y
con carcinoma adenoide quistico variante soélida utilizando
inmunotinciéon Citoqueratina 5/6, y CD117, respectivamente,
ambos estudios resultaron negativos.

Luego de un exhaustivo analisis del caso se concluy6é en un
diagnostico de carcinoma papilar sélido de mama con limites
negativos.

La paciente permaneci6 hospitalizada por un lapso de 24 horas
sin presentar ninguna complicaciéon por lo que se la egreso.
Luego recibié radioterapia adyuvante 25 grays de acuerdo a
recomendaciones internacionales, quedando en vigilancia sin
presentar recurrencia durante el primer afio de seguimiento.

Los carcinomas papilares sélidos de mama constituyen un grupo
con porcentajes bajos de presentacién a nivel mundial que no
sobrepasan el 2 %. El diagndstico es complejo, siendo més sensible
la ecografia frente a la mamografia, la citologia estd entre las
opciones diagnésticas, aunque no siempre brinda un diagndstico
certero, como sucedi6 con la paciente del presente caso. La
extension del tratamiento quirdrgico no esta establecida y puede
tratarse con una cirugia conservadora con radioterapia adyuvante
que fue el manejo que se escogid para la paciente de este caso; otro
punto con cierto nivel de controversia es el realizar vaciamiento
axilar, conociendo que el porcentaje de metastasis axilares es
menos del 2 %, en algunos centros no la realizan, considerando
lo anterior se opt6 por omitirla en el presente caso. Se sabe que la
supervivencia libre de enfermedad al igual que la global es amplia,
presentando en algunos casos recurrencia mas alld de los 5 afios [14].

Se presentan en mujeres postmenopdusicas entre los 60 y 70
afnos, el caso expuesto se encuentra dentro del rango de edad
mencionado [15].

En el presente caso la citologia reporté un tumor Phyllodes benigno
y se procedié a programar y realizar la reseccion quirurgica, en el
estudio transoperatorio no fue posible establecer el subtipo dado
por el analisis de inmunohistoquimica, una vez realizado se reporté
como carcinoma papilar sélido de mama.

Los dos grandes desafios para el médico patélogo son la
diferenciacion entre el carcinoma papilar solido y una hiperplasia
ductal usual; la importancia de determinacién si el carcinoma
constituye una lesion in situ o invasora.

La semejanza con la hiperplasia ductal usual se caracterizan e
identifican con el carcinoma son: la tendencia de células a ser
solapadas, una mayor monotonia e hipercromasia que las de la
hiperplasia, asi como la empalizada perivascular [9].

La hiperplasia ademas representa una proliferacion de células tanto
luminales como basales, por esta razén gran cantidad de células
tifen con anticuerpos contra la citoqueratina 5/6. En contraste, el
carcinoma tiene caracteristicas celulares luminales; de tal manera
que presentan marcacién de citoqueratina 8/18/19, pero no de
citoqueratina 5/6 [15]. En el caso que se presenta no se dispone
de citoqueratinas para realizar una mejor diferenciacion como se
recomienda en la literatura internacional.

Estudios demuestran que el perfil gendmico del carcinoma
mamario papilar sélido es similar al del carcinoma papilar mamario
encapsulado y el carcinoma papilar mamario invasivo, con 43 %
de mutacion PIK3CA y pocas aberraciones de nimero de copias
genéticas relacionadas con sus excelentes resultados [10].

Revista Médica HJCA Vol. 10 Ntim. 2. Julio 2018 ‘ l 8 l



Caso Clinico: Carcinoma Papilar Sélido de Mama
Yolanda Elisabeth Vintimilla Pogo, Pablo José Erraez Jaramillo.

Eltratamiento quirirgico mencionadoen la literatura puedeirdesde
una cirugia conservadora hasta una mastectomia, sin haberse
reportado mayor recurrencia en el grupo de cirugia conservadora
frente a mastectomia, como esta descrito en la literatura a nivel
mundial no existen lineamientos, en el presente caso se optd
por una cirugia conservadora debido a las evidencias en casos
reportados a nivel mundial como se menciona previamente [1 - 3,
13].

Es un tipo de cancer poco comun, se presenta de forma mas
frecuentemente en pacientes postmenopausicas. El diagndstico es
dificil tanto desde el punto de vista clinico, radiolégico y patolégico.
En el presente caso se opt6 por una lumpectomia que es parte del
grupo de cirugia conservadora sin vaciamiento axilar y luego se la
envié a radioterapia.

CONTRIBUCION DE AUTORES

El diagnodstico patologico abarca retos, como la distincion entre
hiperplasia ductal usual, la determinaciéon de invasion y la
identificacion de diferenciaciéon mucinosa o neuroendocrina.

El presente caso es poco frecuente y por lo tanto con un manejo no
estandarizado por el escaso numero de pacientes que presentan un
cancer de mama papilar sélido, se procedié a manejarlo como lo
reportado en la literatura mundial.

Tanto el autoexamen de mama mensual como el realizar una
mamografia de control a mujeres sobre los 40 afos anualmente,
ayuda al diagndstico oportuno, y esto a su vez repercute en
un tratamiento menos agresivo para los tumores de mama,
consiguiendo realizar mas cirugias conservadoras sin afectar la
supervivencia.
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