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Objetivos

* Revisar los hallazgos radioldgicos de los diferentes tipos de LHAR.

* Determinar la infraestimacion diagnostica de la Biopsia con aguja gruesa (BAG) en la lesiones
B3, segin nuestra experiencia.

* Valorar la incidencia de malignidad en el seguimiento de las lesiones B3, diagnosticadas por BAG,
comprobando si hay diferencias entre las que han sido extirpadas, con confirmacion de
diagnostico en la extirpacion, y las que no se extirparon.

Imagenes en esta seccion:

Pagina 1 de 21

www.seram.es



CORRELACION RADIO-PATOLOGICA Y
SEGUIMIENTO DE LAS LESIONES
MAMARIAS HISTOLOGICAS DE ALTO
RIESGO EN NUESTRO HOSPITAL.

Diana Lucia Acevedo Soto, Yudy Marleny Lopez Barrerq,
Claudia Pascual Montero, Alicia Victoria Gavilanes Vaca, Juan
Luis Quirés Cebria, Alfonso Martin Arganda.

Complejo Hospitalario de Caceres.

Fig. 1: Servicio de Radiodiagnostico, Complejo Hospitalario de Caceres.

Material y métodos

Se realiza una revision retrospectiva de las lesiones mamarias histoldgicas de alto riesgo diagnosticadas
en nuestro servicio por BAG (14G), sobre un total de 1572 biopsias, con criterios de Bi-Rads 4 y 5, en ur
periodo de 7 afios, comprendidos entre el 2008 y 2014.

Valoramos la evoluciéon de los casos confirmados por biopsia quirtrgica hasta el afio 2015 y el posible
aumento en la incidencia de malignidad.

Las medidas de nuestro estudio son hallazgos radiolégicos, correlacion anatomo-patologica
recomendaciones posteriores y deteccion de la incidencia de malignidad.

Imagenes en esta seccion:
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Grafica 1. LHAR diagnosticadas por BAG entre 2008-2014.
Complejo Hospitalario de Caceres.

Fig. 2: Servicio de Radiodiagnostico, Complejo Hospitalario de Caceres.
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Fig. 3: Servicio de Radiodiagnostico, Complejo Hospitalario de Caceres.

Resultados

Se llama lesiones histoldgicas de alto riesgo (LHAR) a aquellas lesiones benignas, que tienen ur
potencial incierto respecto a malignidad, requiriendo por lo tanto un abordaje diferente al de otras
lesiones benignas. Estas lesiones son las incluidas en la Categoria B3 de la clasificacion patologica de
Ellis para resultados de biopsias por puncion con aguja gruesa (BAG) (European Guidelines, Perry N e
al 2006).. Incluimos en este grupo a: Cicatriz radial o lesion esclerosante compleja, lesiones papilares
lesiones columnares, tumor phyllodes, proliferaciones epiteliales atipicas y neoplasia lobulillar.

En nuestro servicio, la actitud ante un resultado de la categoria B3 en una BAG es recomendar le
extirpacion de la lesion, en primer lugar para confirmar el diagnostico, ante la que suponemos alte
incidencia de infradiagnostico de la BAG en estos casos y en segundo lugar para evitar la progresion de
estas lesiones hacia la malignidad, ya que muchas de ellas son consideradas como precursores necesarios
en el desarrollo del carcinoma de mama o marcadores de un aumento en las posibilidades de padecer ur
cancer en esa mama o en la contralateral.
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Revisamos nuestros casos para confirmar si nuestras recomendaciones son correctas.

Hallazgos radiologicos:

Papiloma

Es un tumor fibroepitelial benigno, en el que se distinguen 4 tipos, papiloma intraductal retroareolar
papilomas periféricos intraductales multiples, adenoma papilar del pezén y papilomatosis juvenil.

El signo clinico mas caracteristico es la telorrea, que puede ser acuosa, amarillenta, parduzca c
sanguinolenta, unilateral y espontinea, y afecta a un solo conducto. La secrecidon mamaria es menos
frecuente en los papilomas periféricos.

* Mamografia:

La mayoria de los papilomas retroareolares no se detectan en la mamografia, ya que son nodulos
pequetios que quedan ocultos en el parénquima glandular. Si estd delimitado por grasa, se aprecian comc
nodulos bien delimitados, de morfologia redondeada y ovalada. Ocasionalmente presentar
calcificaciones de aspecto grosero.

* Galactografia:

Permite detectar papilomas que provocan secrecion. Se detectan como defectos de replecion, amputacior
de la luz, conductos irregulares, dilatados o distorsionados. Estos signos son indistinguibles de los
producidos por un carcinoma intraductal.

* Ecografia:

Se pueden identificar como nodulos hipoecoicos redondeados u ovalados, habitualmente bier
delimitados o como lesiones intraductales unicas o multiples.

* RM

En secuencias T2, ocasionalmente se identifican como defectos de replecion en la luz de un conductc
dilatado. Los papilomas esclerosos apenas captan contraste, mientras que los de predominio celula
realzan marcadamente.

Recomendaciones:
Si el diagnostico tras la BAG o la biopsia por aspiracion al vacio (BAV) es de lesion papilar benigna y s¢
ha extirpado toda la lesion tras la BAV, entonces la BAV y el seguimiento posterior serian une
alternativa a la exéresis quirurgica y si estamos ante una lesion papilar con atipia se recomienda le
exéresis quirurgica.

Cicatriz radial

Lesion compleja benigna que puede simular cancer, tanto en las técnicas de imagen como en el estudic
histologico. Se puede asociar con hiperplasia ductal tipica o atipica, adenosis, neoplasia lobular e incluse
carcinoma ductal in situ o infiltrante.

Habitualmente es un hallazgos casual en el estudio de biopsias realizadas por otros motivos, rara vez sor
lesiones palpables o que retraen la piel.
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* Mamografia:

La presentacion tipica es la de una distorsion arquitectural, con o sin microcalcificaciones asociadas
sugieren el diagnostico la presencia de un centro radioluscente, espiculas largas y disociacion de le
imagen entre las dos proyecciones convencionales.

* Ecografia:

La mayoria no son visibles por esta técnica. El hallazgo méas frecuente es una masa irregular hipoecoica
Asimismo, se puede apreciar una zona de sombra acustica posterior sin masa asociada.

« RM:

Las secuencias potenciadas en T1 o T2 pueden poner de manifiesto una imagen de distorsior
arquitectural. Habitualmente no realzan, pero en ocasiones se pueden comportar como lesiones malignas
por lo que esta técnica no esta indicada en el diagndstico diferencial de cicatriz radial y carcinoma.

Recomendaciones:

Si el diagnostico tras la BAG o la BAV es de cicatriz radial y son lesiones menores de 1 cm y se logre
extraer toda la lesion por BAV, la exéresis por BAV y el seguimiento seria una alternativa a la exéresis
quirurgica; pero, si estamos ante una lesion con atipia la exéresis quirrgica seria la recomendacion.

Lesiones Columnares

Las lesiones de células columnares (LCC) constituyen un espectro de alteraciones histologicas que
afectan a las unidades ducto-lobulillares terminales. Constituyen un espectro morfologico que va desde
los cambios columnares, la hiperplasia columnar y los cambios columnares e hiperplasia columnar cor
atipia.

Frecuentemente coexiste con distintos tipos de carcinoma intraductal de bajo grado y hay una evidencic
creciente que muestra alteraciones moleculares y genéticas similares, sugiriendo que la AEP podria ser e
precursor temprano del carcinoma ductal de bajo grado.

* Mamografia:
Microcalcificaciones, generalmente amorfas, a veces heterogéneas o pleomorficas.

* Ecografia:
Es raro que tenga representacion ecografica , esta descrito en algunos casos pequefio nodulo.
Recomendaciones:
No hay consenso absoluto, la mayoria de trabajos recomiendan exéresis quirurgica. Puede considerarse
“una zona de penumbra” y recomendar el seguimiento si se ha realizado BAV con aguja de gran calibre

se ha extraido toda la lesion, existe una buena correlacion ante lesiones de pequefio tamafio y no asocic
otras lesiones de riesgo asociadas.

Hiperplasia ductal

Proliferacion de las células epiteliales que tapizan las paredes de los conductos. La hiperplasia ducta
atipica resulta dificil de distinguir del carcinoma ductal in situ de bajo grado.
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La mayoria son lesiones pequenas, que no suelen ser palpables. Cuando se asocian a otras lesiones
pueden existir sintomas relacionados con ellas, como dolor, secrecion mamaria o ndédulo palpable.

La hiperplasia ductal atipica incrementa el riesgo de padecer cancer de mama RR 1,5, e incrementa esc
riesgo entre cuatro y diez veces, en funcion de si existen antecedentes familiares de cancer de mama.

* Mamografia:
Se pueden apreciar microcalcificaciones redondeadas, amorfas o pleomorficas, ndédulos o distorsiones.
* Ecografia:
No suelen ser identificables, salvo que se asocien a otra lesion con traduccion ecogréfica.
* RM:
Las areas de hiperplasia ductal atipica pueden experimentar captacion de contraste paramagnético.
Recomendaciones:

Tras un resultado de hiperplasia ductal atipica en una BAG o BAV se debe realizar una biopsic
quirurgica, porque pueden infraestimar un carcinoma.

Neoplasia lobular

Comprende todo el espectro de proliferaciones atipicas que se originan en la unidad ductolobilillas
terminal (hiperplasia lobulillar atipica y carcinoma lobulillar in situ). La unidad ductolobulillar esté
completamente ocupada por células pequeias y poco cohesivas que la expanden.

No existe presentacion clinica caracteristica, suele ser un diagnostico casual.

* Mamografia:

Habitualmente se asocian a otra lesion que es la que produce la imagen mamografica. Generalmente s¢
asocia a microcalcificaciones, pero también a nodulos o distorsiones.

* Ecografia:

No se asocia a una imagen ecografica reconocible. Pueden asociarse a lesion hipoecoica o distorsion de
la arquitectura.

* RM:
Areas de realce regional parcheado.

Recomendaciones:
Es indicada la escision quirargica, por la probabilidad de asociacién con carcinoma infiltrante c
intraductal.

Tumor filodes

Tumor fibroepitelial que muestra un rango variable de comportamiento bioldgico. Son poco frecuentes
(0.3 — 1% de los tumores mamarios). La presentacion clinica suele ser como nodulo palpable, bier
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delimitado, redondeado o polilobulado, de crecimiento rapido. La recidiva tras la tumoracion puede lega
hasta un 21% de los casos, aunque el riesgo disminuye si se realiza la exéresis con amplios margenes d¢
reseccion (superior a 10 mm).

* Mamografia:

Nodulos ovalados o redondeados, de margenes circunscritos. Pueden existir calcificaciones de grar
tamafio en su interior. Las lesiones de mas de 30 mm tienen mas riesgo de ser malignas.

* Ecografia:

Nodulos redondeados u ovalados, de margen circunscrito, con refuerzo acustico posterior, Pueden tenei
quistes o alteraciones de la estructura interna, hallazgos que indican la biopsia percutanea.

« RM:

En Las secuencias T2, son lesiones hiperintensas y en secuencias con contraste, suele existir une
captacion rapida. El papel de la RM es determinar la extension local del tumor cuando se plantee
mastectomia o tratamiento conservados, asi como evaluar la posible afectacion de la pared torécica.

Recomendaciones:

Si el diagnostico de tumor filodes es por BAG, se recomienda la exéresis quirirgica amplia cor
margenes mayores de 1 cm; si el diagnostico tras la BAG es de lesion indeterminada entre fibroadenoms
y tumor filodes, se recomendaria la BAV y se ampliaria el margen quirurgico en un segundo tiempo si e
diagndstico es de tumor filodes.

Nuestra experiencia

Obtuvimos un total de 63 (4%) LHAR por BAG, de los cuales, 11 (17%) correspondian con Hiperplasic
ductal atipica (HDA), 12 (19%) a neoplasia lobular (NL), de los cuales 7 a Hiperplasia lobulillar atipice
y 5 a Carcinoma lobulillar in situ (CLIS), 15 (24%) lesiones columnares (LCC) de los cuales, 5 fueror
cambios columnares, 2 hiperplasias columnares y 8 Atipias de epitelio plano (AEP), 12 (19%) lesiones
papilares, de las cuales, 10 eran papilomas benignos y 2 lesiones papilares atipicas, 4 (6%) cicatriz
radial, 6 (9%) tumores phyllodes benignos y 3 (5%) tumores phyllodes borderline.

El 17% restante de las lesiones papilares se manifestd con telorrea, por lo que no fueron incluidas en le
tabla 1.

De las 63 LHAR, a 56 se extirparon y 7 no fueron extirpadas. De las 56 LHAR extirpadas, 1(
presentaban un diagndstico anatomo-patoldégico de malignidad, 6 carcinoma ductal in situ y 4
carcinomas infiltrantes, con una infraestimacion en el diagnostico por BAG del 18%.

En el seguimiento de las 46 LHAR confirmadas por biopsia quirurgica, encontramos que 4 pacientes nc
presentaban controles posteriores; una paciente con hiperplasia lobulillar atipica, presento 2 afios
después, un carcinoma intraductal de alto grado en la mama contralateral y en las pacientes con lesiones
no extirpadas, no encontramos desarrollo de malignidad hasta el momento actual.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 4: A y B. Mamografia mediolateral oblicua (MLO) y craneocaudal (CC), opacidad, ovalada, de
margen circunscrito, isodensa, en CSE de mama izquierda, con resultado anatomopatologico de
papiloma benigno. Servicio de Radiodiagndstico. Complejo Hospitalario de Caceres.
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Fig. 5: A. Mamografia MLO. Masa ovalada, de margen circunscrito, isodensa, en CSE de mama
izquierda. B. Mamografia MLO durante la galactografia de mama izquierda, opacidad retroareolar, con
un ducto distendido que presenta un defecto endoluminal, con resultado AP de papiloma benigno.
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Fig. 6: A y B. Mamografia MLO y magnificada, durante la galactografia de mama derecha, ducto
distendido con un defecto endoluminal, con resultado AP de papiloma intraductal benigno. Servicio de
Radiodiagnostico. Complejo Hospitalario de Caceres.
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Fig. 7: A. Mamografia MLO. Aumento de densidad, ovalado de margen circunscrito, en CII de mama
derecha. B. En ecografia se demostraba una lesion papilar intraquistica. C. La radiografia del especimen,
demostrd que se trataba de una lesion intraquistica con calcificaciones en el ndédulo sélido mural.
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Fig. 8: A-D. Ecografia mamaria. Dilatacion de ductos retroareolares de mama izquierda, con lesiones
nodulares hipoecogénicas, redondeadas en su interior, en relacion con papilomas multiples. Servicio de
Radiodiagnostico. Complejo Hospitalario de Caceres.
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Fig. 9: A y B. Mamografia proyecciones MLO y CC. Varias lesiones retroareolares, redondeadas,
isodensas, con algunas calcificaciones benignas. C. Proyeccion CC durante la galactografia. Dilatacion
de un ducto con multiples defectos de replecion, con un resultado AP de papilomas multiples.
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Fig. 10: A y B. Mamografia con proyecciones MLO y CC de mama derecha. Distorsién parenquimatosa
Intercuadrantica superior, con centro radiolicido y diagnostico AP de cicatriz Radial. Servicio de
Radiodiagnostico. Complejo Hospitalario de Céceres.
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Fig. 11: A. Mamografia proyeccion CC de mama derecha. Distorsion parenquimatosa en CSE, con
calcificaciones amorfas y diagndstico AP de Cambios de Células columnares. B. Mamografia proyeccior
MLO. Densidad focal parenquimatosa, con microcalcifiaciones pleomorficas centrales, con diagnostico
AP de Hiperplasia de Células columnares. C. Mamografia donde se aprecian calcificaciones
pleomorficas finas con diagndstico AP de cambios de células columnares.
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Fig. 12: A. Mamografia donde se aprecian microcalcificaciones amorfas, agrupadas, en CSE de mama
derecha. B. Ecografia mamaria. Masa hipoecogenica, compleja, irregular, de margen indistinguible y
orientacion paralela, con diagnostico AP de Cambios por células columnares que se confirma tras la
exeresis quirurgica.
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Fig. 13: A y B. Ecografia mamaria y mamografia proyeccion CC mama derecha. Se aprecia una lesion
hipoecogénica, de margen irregular y orientacion antiparalela, que en la mamografia se corresponde con
una densidad focal asimétrica en CSE, con diagndstico AP de Hiperplasia ductal atipica. C y D.
Ecografia mama izquierda. Masa ovalada, hipoecogénica, de margen angulado, que en mamografia
asociaba microcalcificaciones pleomorficas, con diagndstico AP de Hiperplasia ductal atipica.
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Fig. 14: A. Mamografia proyeccion MLO de mama izquierda. Densidad focal asimética en CSE, con
diagnostico AP de carcinoma lobular in situ. B. Mamografia proyeccion MLO de mama derecha.
Densidad focal asimética con microcalficicaciones amorfas en CII, con diagndstico AP de carcinoma
lobular in situ.
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Fig. 15: A. Mamografia proyeccion MLO de mama izquierda. Masa isodensa, ovalada, de margen
circunscrito, con halo radiolucido, expansiva, en relacion con fibroadenoma gigante. B. Mamografia
proyeccion MLO de mama izquierda. Gran masa isodensa, con calcificaciones groseras, en CSE de
mama izquierda., en relacion con Tumor Filodes Benigno.

Conclusiones

La prevalencia de LHAR diagnosticadas en nuestro servicio entre los afios 2008 y 2014 fue de 0.04.

La infraestimacion de la Biopsia con aguja gruesa (BAG) en la lesiones B3, segiin nuestra experiencia
es del 18%. Lo que, a nuestro juicio, justifica la recomendacion de extirpacion de estas lesiones.

No hemos encontrado desarrollo de malignidad en las pacientes con LHAR, confirmado por extirpacior
de la lesion, ni en las pacientes en las cuales no se realizo la extirpacion. Solo se ha presentado un casc
de carcinoma ductal in situ en paciente con antecedente de Hiperplasia lobulillar atipica en la mame
contralateral, probablemente en relacion con la naturaleza de marcador de malignidad de la HLA
Consideramos que la muestra es demasiado pequefia para obtener conclusiones fiables.
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En los hallazgos mamograficos es usual que tanto las HDA como las LC se manifiestan comc
microcalcificaciones amorfas y pleomorficas de distribucidon agrupada, el tumor Filodes y las lesiones
papilares como nodulos bien definidos, estas ultimas con o sin calcificaciones asociadas.
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