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Carcinoma micropapilar 255
infiltrante de mama.
Una variante poco conocida

Invasive micropapillary
carcinoma of the breast.
A little-known variant

N. Garcia, |.C. Tardio, L. Martin, A. Arranz, F. Yllana.
Carcinoma micropapilar infiltrante de mama. Una variante
poco conocida.

RESUMEN

Se conocen diferentes factores que influyen

en el pronodstico del cancer de mama, como el
tamafio tumoral, el grado de diferenciacién
histologica,

la afeccién ganglionar, pero existen otros, entre ellos
los morfolégicos, de los que no se posee informacion
suficiente. El carcinoma micropapilar infiltrante

de mama es una variante rara de carcinoma ductal
que se ha relacionado con una incidencia
extremadamente alta de metastasis ganglionares
debido a su especial angiotropismo. La importancia
de su reconocimiento y comunicaciéon se fundamenta
en la posible implicaciéon prondstica de este fenotipo.
Algunos autores desaconsejan la cirugfa conservadora,
pero en las pocas series comunicadas, habitualmente
de casos clasificados retrospectivamente, no existe
consenso sobre el tratamiento quirdrgico adecuado.
El caso que presentamos puede aportar algo mas
sobre la agresividad de este tumor.

PALABRAS CLAVE

Carcinoma micropapilar infiltrante. Cancer de mama.

ABSTRACT

It is well known that different factors affect breast
cancer prognosis such as tumor size, histological
grade, and lymph node metastases but very little is
known out morphological factors.

Invasive micropapillary carcinoma is a rare variant
of infiltrating ductal carcinoma that has been
related to an extremely high incidence of lymph
node metastases due to its highly vasotrophic
nature. Because this phenotype implies a poor
prognosis, early recognition of this type of tumor is
important. While some authors advise against
conservative treatment, in the few series that have
been reported, usually of patients classified
retrospectively, there is a lack of consensus on
appropriate surgical treatment. The case we
describe herein provides further data on the
aggressiveness of this tumor.
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INTRODUCCION

En 1980 Fisher et al!, dentro de uno de sus pro-
tocolos de trabajo, describen varios tipos histologi-
cos de carcinoma papilar de mama. Hablan de un
carcinoma papilar infiltrante con diferenciacién ade-
nomatoide, otro que simula el carcinoma tubular,
otro en el que las células neoplasicas tienen cito-
plasma apocrino y, por tultimo, uno con agregados
celulares de naturaleza exfoliada. Este tltimo se con-
sidera la primera referencia hecha a datos histol6gi-
cos concordantes con un carcinoma micropapilar de
mama. Desde Fisher hasta la comunicacién detalla-
da de 9 casos por Siriaunkgul y Tavassolli en 19932,
en la que se da nombre y se describen las caracte-
risticas histologicas de este tipo de tumor, s6lo exis-
ten dos breves y confusas referencias, calificando de
seudopapilar (o serous-like) a una variante agresiva
de carcinoma ductal en el primer caso® y en el se-
gundo haciendo referencia a la rotacién de la pola-
ridad celular y a la angioinvasion®.

Las caracteristicas histolégicas descritas por el
grupo de Tavassolli? incluyen la presencia de micro-
papilas infiltrantes avasculares; por ello, la denomi-
nacién previa de seudopapilas, grupos celulares de
tipo moérula con orientacién radial, células cilindricas
o ctbicas con inversiéon de la polaridad, citoplasma
eosinéfilo granular fino o eosinéfilo denso, espacios
claros no vasculares alrededor de los grupos celula-
res y ausencia de desmoplasia.

Posteriormente, s6lo cuatro grupos® han comuni-
cado sus resultados sobre este tipo de tumor, en los
que hacen referencia, ademas de a los hallazgos pu-
ramente histolégicos, a datos clinicos y a considera-
ciones pronosticas.

Presentamos un caso de un carcinoma micropa-
pilar infiltrante que destaca por su forma de presen-
tacién especialmente agresiva.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 48 afios que consultdé por primera
vez en abril de 2000, remitida por su médico de ca-
becera para iniciar despistaje de cdncer de mama
por sus antecedentes familiares, madre fallecida de
cancer genital (sin especificar), prima hermana y
abuela paterna fallecidas de cédncer de mama. Entre
los antecedentes personales no hay ningtin dato re-
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Figura 1. Micropapilas avasculares infiltrantes separadas por
falsas hendiduras de estrechas bandas de estroma fibroso.

levante, salvo el hecho de no haber tenido ninguna
gestacion. La exploracion clinica y la mamografia de
esta fecha no detectan anomalias. La paciente acude
para nuevo control en abril de 2001, con autoexplo-
racién negativa y exploracion clinica sin hallazgos.
En la mamografia se detecté una imagen sospecho-
sa de 8 mm en el cuadrante superoexterno de la ma-
ma derecha, en forma de lesién distorsionante con
alguna microcalcificacion, y que no se apreciaba en
la mamografia previa. Este hallazgo se correspondia
en la ecograffa con un nédulo con criterios de ma-
lignidad. La manejamos como una lesién sospecho-
sa no palpable y el resultado histolégico de la pieza
obtenida mediante una biopsia de mama dirigida
con arpén fue de un carcinoma micropapilar infil-
trante con dreas de ductal no especifico (10%) y de
tubular (10%) de 10 x 5 x 5 mm, con numerosas in-
vasiones vasculares que alcanzaban los bordes de
reseccion (fig. 1). El estudio inmunohistoquimico re-



Garcfa N, et al. Carcinoma micropapilar infiltrante de mama. Una variante poco conocida

vel6 positividad para receptor alfa de estrégenos y
receptor de progesterona en el 95 y el 90% de las
células, respectivamente, ausencia de sobreexpre-
sion de P53 y un indice proliferativo de aproxima-
damente un 15% medido mediante Ki67 (MIB-1).
Debido a la afeccién de los margenes de reseccién,
al tamafio tumoral y a los marcadores inmunohisto-
quimicos de buen pronéstico, se decidié6 completar
la cirugfa mediante la realizacién de una cuadran-
tectomia y una linfadenectomia axilar. De nuevo el
informe histolégico habla de muiltiples invasiones
vasculares que se extienden a toda la pieza y que al-
canzan la estrecha proximidad del borde de resec-
cion (menos de 1 mm), asi como de metdstasis en 5
de 19 ganglios axilares. La revisién bibliografica y el
estado poscirugia, asi como la valoracién multidisci-
plinaria, nos hizo proponer a la paciente la realiza-
cién de una mastectomia total, con el sorprendente
hallazgo histolégico de “invasiones vasculares por
un carcinoma micropapilar en la zona pericavitaria,
los dos cuadrantes adyacentes y el drea retroareo-
lar”, aunque ahora con borde de reseccién libre.

DISCUSION

Incluyendo a los 9 casos de la comunicaciéon origi-
nal?, hemos encontrado referencias sobre 210 casos de
carcinoma micropapilar infiltrante, publicados bésica-
mente por cuatro grupos™’. Aparte de datos muy dis-
cordantes sobre las caracteristicas clinicas e inmu-
nohistoquimicas, todas las series coinciden en dos
hechos: su especial angiotropismo, invasion vascular
linfatica, que afectaria al 59-72% de las pacientes, y la
alta incidencia de metastatizacién ganglionar, el 71%
de los tumores T1 y el 90,5% del total, con una me-
dia de 9,5 ganglios afectados en los 68 casos de la se-
rie mas amplia de Luma-Moré et al'’, y el 77% de los
83 casos revisados por Nassar et al’, en la serie mas
reciente.

No se han definido las caracteristicas que confe-
rirfan tal agresividad al tumor. Se han citado la in-

version de la polaridad celular*>10, la ausencia de
receptores hormonales o la sobreexpresion de dife-
rentes oncogeness, por la influencia que estos datos
tienen en el pronéstico de otros tumores de mama,
pero todo ello con dudosa consistencia debido a la
disparidad sobre estos hechos en las diferentes se-
ries, ya que algunos autores hablan de “fenotipo me-
tastatizante”11. Ademds, la mayoria de los casos que
se incluyen en las publicaciones es procedente de
archivos, reclasificados a posteriori, y con segui-
mientos cortos, y no del estudio de casos nuevos.
Esto anade dificultad a la recopilacién de algunos
datos trascendentes, como por ejemplo el hecho de
que en la serie original® s6lo se pudo valorar el es-
tado ganglionar en seis de las 9 pacientes, y por ello
es dificil establecer una relacién entre el hecho his-
tologico mas relevante, la extensa invasion vascular
linfatica y el prondstico de la enfermedad. Proba-
blemente también contribuye a ello que las series no
sean histolégicamente uniformes. Mientras que algu-
nos grupos incluyen tinicamente tumores micropapi-
lares puros, otros aceptan neoplasias con porcenta-
jes variables de otras variantes, sin que exista en la
actualidad un acuerdo sobre el porcentaje minimo
de volumen que debe ocupar la morfologia micro-
papilar para que un tumor pueda considerarse como
perteneciente a esta variante.

Se acepta que se trata de un tipo histolégico de
mal prondstico por la alta incidencia de afectacion
ganglionar’1, y recientemente se ha comunicado
que esta agresividad serfa independiente de la pro-
porcién relativa del componente micropapilar’.

Lo tnico que se puede afirmar de este tumor con
significaciéon clinica es que se trata de una variante
rara de carcinoma ductal infiltrante con frecuente in-
vasion vascular linfatica asociada a alta incidencia de
metastatizacion ganglionar. El tratamiento quirtrgico
de estos tumores resulta controvertido, a pesar de lo
que se podria desprender del caso que presentamos,
por que no existen comunicaciones suficientes de
series prospectivas con un adecuado seguimiento.
Se debe resefiar, no obstante, que algunos autores
desaconsejan el tratamiento conservador, tumorrec-
tomia, aunque se acompafie de radioterapia®.
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