Case report: imaging del papilloma intraduttale
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STORIA CLINICA

Donna di 51 anni con storia di secrezione sierosa spontanea dal capezzolo sinistro da circa 1 anno. La
secrezione € aumentata nel corso dell’anno. L’esame obiettivo ha evidenziato soltanto la comparsa di
secrezione sierosa rilevata alla digitopressione della mammella sinistra esercitata in sede parareolare ad

ore1l.

REPERTI RADIOLOGICI

Figure 1: Immagini mammografiche acquisite nel piano standard cranio-caudale. Mammelle a prevalente
struttura fibro-adiposa, con residui fibrosi localizzati prevalentemente in sede retroareolare e a livello del

guadrante supero-esterno. Non evidenza di alterazioni strutturali.

Figure 2A, 2B: immagini ecografiche della sede retroareolare acquisite con trasduttore lineare di 7,5 MHz
sul piano trasversale. E’ presenta un’ectasia duttale in sede retroareolare con una formazione solida

interna, da riferire a papilloma intraduttale.

Figura 2B: immagine ecografica con color doppler a livello della sede retroareolare sinistra; € possibile

notare un’aumentata vascolarizzazione intralesionale.

Figura 3A, 3B, 3C, 3D: Immagini RM, ottenute utilizzando un magnete 3T (Magnetom Avanto, General

Electric Medical Solution, Erlangen, Germany), mediante I'impiego di una bobina di superficie dedicata, a

paziente prono. Successivamente é stato effettuato uno studio dinamico dopo somministrazione di 20 ml di
gadolinio(Magnevist, Berlex Laboratories, Wayne, NJ, USA) per via e.v. ; sono state acquisite 5 sequenze
postcontrastografiche dinamiche a distanza di un minuto una dall’altra.Le immagini mostrate sono state

acuisite a 1 minuto (1), 3 minuti (2 ) e 5 minuti (3).

La formazione appare lobulata, a margini netti, con enhancement eterogeneo e precoce e wash-out
tardivo (curva intensita-tempo di tipo Il). La biopsia escissionale ha rilevato la presenza di un papilloma

intraduttale.



DISCUSSIONI

L’ asportazione chirurgica della formazione ha evidenziato un papilloma intraduttale solitario(6). La piu
frequente causa di secrezione spontanea dal capezzolo e rappresentata dal papilloma intraduttale solitario
centrale, di solito non palpabile, che pud provocare sia una secrezione sierosa che ematica. In genere
Iorifizio da cui fuoriesce la secrezione & in corrispondenza del dotto interessato(1,2). Sebbene i papillomi
intraduttali possano insorgere a qualsiasi eta, il papilloma intraduttale solitario di solito si presenta nelle
donne di eta compresa trai 35 e i 55 anni, in epoca perimenopausale, con un diametro inferiore a 0,5 cm
(3). I papillomi solitari intraduttali possono essere patologicamente associati all’iperplasia fibrocistica
epiteliale proliferativa. Si tratta di formazioni di 2-3 mm circa di diametro che si presentano come lesioni
polipoidi sessili o peduncolate che possono ostruire e dilatare i dotti coinvolti. Possono provocare la
formazione di cisti con successiva ostruzione del dotto. Patologicamente un papilloma intraduttale di grandi
dimensioni & dovuto ad una proliferazione benigna dell’epitelio duttale che aggetta nel lume del dotto.
Sono costituiti da un nucleo fibrovascolare rivestito da epitelio duttale e da cellule mioepiteliali(1,2, 5).
Generalmente i papillomi sono localizzati all’interno di un dotto principale in sede retroareolare. Mentre i
papillomi periferici multipli sono associati ad un maggior rischio di insorgenza di carcinoma mammario, il
papilloma solitario intraduttale presenta un rischio minore. La componente epiteliale puo andare incontro
ad una serie di alterazioni morfologiche che vanno dalla metaplasia, iperplasia, iperplasia intraduttale
atipica al carcinoma in situ[2, 3]. Secondo il Consensus Conferece del College of American Pathologists(4),
le donne che presentano una lesione solitaria hanno un rischio relativo maggiore (1,5-2 volte superiore
rispetto alla popolazione sana) di sviluppare neoplasia mammaria. Il papilloma intraduttale € una neoplasia

benigna dell’epitelio duttale. Predilige la porzione distale dei dotti, i seni galattofori e i dotti terminali(7).

In presenza di un papilloma intraduttale solitario generalmente I'esame mammografico non mostra
alterazioni strutturali focali, dato che le lesioni sono di piccole dimensioni al momento della comparsa della
secrezione ed appaiono circoscritte all’interno dei dotti, non interessando ancora il parenchima
ghiandolare circostante. Se presenti, i reperti di imaging includono dotti solitari o multipli dilatati, una
lesione benigna circoscritta o un cluster di calcificazioni sospette(8,9). Tuttavia il papilloma intraduttale non
viene rilevato con I'esame mammografico convenzionale e tale metodica ha un VPP solo del 25%. La

sensibilita & particolarmente bassa per le donne giovani che hanno un seno denso(10).

Le caratteristiche ecografiche del papilloma intraduttale dipendono principalmente dall’aspetto
macroscopico della lesione. Da un punto di vista ecografico sono evidenziati tre diversi pattern di papilloma
intraduttale: lesione intraduttale, con o senza dilatazione duttale- lesione intracistica-lesione
prevalentemente solida che determina ostruzione completa del dotto(8) . In presenza di una lesione
piccola puo presentarsi quale segno indiretto un’ectasia focale duttale. Un unico dotto dilatato, anche in

assenza di una lesione intraduttale, & altamente suggestivo per papilloma intraduttale, specie se il paziente
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ha una storia di secrezione ematica dal capezzolo(11). La presenza di un dotto dilatato associato ad una
lesione intraduttale o di una cisti con una lesione solida intracistica sono tipiche di papilloma intraduttale. Il
papilloma intraduttale ha un caratteristico pattern di vascolarizzazione ,visibile all’esame con color-doppler.
Tale pattern e rappresentato da un peduncolo vascolare all’interno del nucleo centrale del papilloma
intraduttale da cui partono rami secondari che si distribuiscono all’'interno della massa(11). Lo studio color
doppler ¢ in grado di identificare anche papillomi intraduttali di piccole dimensioni, in merito alla
caratteristica vascolarizzazione del papilloma. Il papilloma intraduttale e il carcinoma papillare hanno simili
caratteristiche di imaging e talvolta I'esame ecografico non & in grado di differenziarli(13). Tuttavia

I’ecografia non pud predirne la malignita e il suo VPP & pari al 75%.

Nonostante la Risonanza Magnetica sia una metodica altamente sensibile per la diagnosi di carcinoma
mammario(9,10,11,12,13), il suo ruolo nella valutazione dei papillomi &€ ancora controverso. Infatti in
termini di potenziamento post-contrastografico, i risultati della RM sono variabili. In letteratura vengono
riportati due principali pattern di enhancement: un pattern di enhancement irregolare e uno lobulato. Lo
studio dinamico mediante RM del papilloma intraduttale € caratterizzato solitamente da un persistente e

ritardato enhancement, che orienta verso la benignita della lesione.

Se la lesione € apparsa sospetta con altre metodiche di imaging e lo studio dinamico RM ha mostrato un
persistente ritardato enhancement, si depone per lesione benigna. Esistono molte piu papillomatosi o
lesioni ad alto rischio caratterizzate da potenziamento a plateau piuttosto che a potenziamento
persistente. Inoltre esistono altri tipi differrenti di pattern di enhancement, come il potenziamento duttale
o segmentale. In particolar modo, in caso di mammella negativa clinicamente, mammograficamente ed
ecograficamente, la risonanza magnetica della mammella & utile per 'individuazione di lesioni e per il

trattamento della secrezione dal capezzolo.

Qualora inoltre ci fosse una lesione o un’asimmetria alla mammografia o alla ecografia, la risononza
magnetica puo trovare molte piu lesioni che le altre modalita di imaging. Il limite di questa metodica e
rappresentato dalle dimensioni molto piccole della lesione. In conclusione la risonanza della mammella puo
indagare il papilloma meglio che altre indagini di imaging. Specialmente nel caso di papillomi multifocali e
papillomatosi, la risonanza magnetica della mammella gioca un ruolo chiave nella valutazione

dell’estensione di malattia.



Fig. 1.Mammogramma Cranio-caudale: L'immagine mammografica acquisita sul piano craniocaudale
mostra parenchima a densita eterogenea con un dotto solitario ectasico nella regione retroareoale
(freccia).

Fig. 2. Ecografia L'immagine ecografia acquisita sul piano assiale con trasduttore lineare da 7.5 MHR-US in
sede retroareolare. La freccia curva indica la lesione solida intraluminale. La freccia dritta indica il dotto
dilatato (A).



L'immagine Doppler (B)della regione retroareolare sinistra mostra un focale incremento di flusso all’'interno

della massa (freccia dritta).




Fig. 3.- MRI. Immagini sottratte dinamiche post-contrastografiche acquisite ad 1 minuto (A), 3 minuti
(B)and 5 minuti (C).

La lesione mostra un precoce ed eterogeneo enhancement ( A, B,C ) con curve di intensita —tempo di tipo
II{D); Questa lesione appare in continuita con un dotto principale ectasico.
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