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LESIONES MAMARIAS

NO PALPABLES - Nuestra Experiencia

RESUMEN

Objetivos: analizar la forma de presentacion radioldgica
de cada lesion y establecer la relacion entre lesiones be-
nignas y malignas del total de las biopsias realizadas.
Conocer el porcentaje de carcinomas in situ e invasores
as{ como también la distribucion etarea de las lesiones
malignas en nuestra poblacion.

Material y métodos: se realizé el andlisis retrospectivo
de 59 biopsias mamarias tomadas de 57 pacientes en un
lapso de 18 meses. Se realiz6 marcacion preoperatoria
con grilla alfanumérica (28 casos), con estereotaxia (26
casos) y con ecografia (5 casos).

Resultados: la relacion benignidad / malignidad obtenida
es aproximadamente 2/1. La forma de presentacion mas
frecuente del carcinoma ductal invasor fue la de un nédu-
lo irregular, mientras que la del carcinoma in situ fue co-
mo microcalcificaciones agrupadas.

El grupo etdreo mas afectado estd entre los 40 y 60 afios.

Palabras clave: Cincer de mama - Biopsia mamaria.

SUMMARY

Objective: to establish the relation between the mammo-
graphic findings with the biopsy to detect non palpable
carcinoma of the breast and to know the percent of the in-
vasive and the in situ ductal carcinoma.

Material and methods: 59 biopsies taken in 57 patients
during a period of 18 months were retrospectively anali-
zed.

Results: the benignity / malignancy relation was near 2/1.
The nodular mammographic imagen is the most frecuent
in the invasive ductal variety while the cluster microcal-
ciphications prevail in the in situ carcinoma,

The more affected age is between 40 and 60 years old.

Key words: breast carcinoma - Mammary biopsy.
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INTRODUCCION:

El uso difundido de la mamografia como méto-
do de screening ha resultado en el descubrimiento de nu-
merosas lesiones clinicamente ocultas, pero debido a la
baja especificidad del método inevitablemente se realizan
un numero elevado de biopsias en lesiones benignas.

El objetivo de nuestra revision es el de conocer
la relaci6n entre las lesiones benignas y malignas de las
biopsias realizadas, ¢l tipo histoldgico de cada lesion, el
porcentaje de carcinomas invasores e in-situ encontrados,
ademas de evaluar la forma de presentacién de las diver-
sas lesiones y su distribucion etarea.

MATERIAL Y METODOS

Se evaluaron retrospectivamente los resultados
de 59 biopsias mamarias realizadas en 57 pacientes cuyas
edades oscilaron entre los 30 y 80 afios, en un periodo de
18 meses. La presentacion radioldgica de las lesiones fue:
18 nddulos, 28 mocrocalcificaciones agrupadas, 6 densi-
dades asimétricas, 2 casos de microcalcificaciones asocia-
das a nédulo y 5 mamografias negativas. Siendo las lesio-
nes diagnosticadas por ecografia: 1 quiste y 4 nodulos so-
lidos.

En todos los casos se realiz6 marcacion preope-
ratoria de las lesiones subclinicas. En 28 se coloc arpén
bajo sistema de coordenadas con grilla alfanumérica y en
26 casos bajo control estereotaxico. En las lesiones detec-
tadas por ultrasonido se realiz marcacion con azul de
metileno bajo control ecogrdfico. En todos los casos, se
realizo radiografia de la pieza quirdrgica para confirmar la
presencia de las mismas.

RESULTADOS

De las 59 biopsias realizadas, 34 correspondie-
ron a lesiones benignas (58 %), 3 a hiperplasias ductal ati-
pica (5 %), y 22 (37 %) a lesiones malignas. La distribu-
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c1on de estas ultimas correspondieron a 15 carcinomas
ductales invasores, 6 carcinomas ductales in-situ y 1 car-
cinoma lobulillar invasor (tabla 1 y 2).

Tabla N° 1
Lesiones mamarias no palpables (nuestra experiencia)
59 BIOPSIAS
34BENIGNAS | | 3HIPERPLASIA | | 22 MALIGNAS
(58 %) | DUCTAL ATIPICA (37 %)
L % L
Relacién Benignidad / Malignidad 2/1
Tabla N° 2

Lesiones mamarias no palpables (nuestra experiencia)

Lesiones malignas subclinicas

'. €Carcinoma ductal 6 Sl o

- In-gitu

Carcinoma lobulillar
o~ invasor

Tabla N°3

Lesiones mamarias no palpables (nuestra experiencia)

Forma de presentacién mamografica de los carcinomas ductales
invasores (N= 15)

Nép irregular

Micr:icaloﬁ +
‘nodule
Densidad asimétrica 2 13

Los 3 casos de hiperplasia atfpica se presentaron
como microcalcificaciones agrupadas. Los carcinomas
ductales in-situ se manifestaron: 4 como microcalcifica-

clones agrupadas, 2 como microcalcil-
ficaciones + nodulo, 2 como densida-
des asimétricas. (tabla 3).

El tinico caso de carcinoma
lobulillar se presenté como una densi-
dad asimétrica de bordes espiculados.
En cuanto a la presentacién mamogra-
fica de los carcinomas ductales inva-
sores (15), 8 se presentaron como né-
dulos irregulares, 3 como microcalci-
ficaciones agrupadas, 2 como micro-
calcificaciones mas nddulo, y 2 como
densidades asimétricas (tabla 4).

Las lesiones malignas fueron
mas frecuentes en el grupo compren-
dido entre los 40 y 60 afios (tabla 5).

DISCUSION

El objetivo de la mamografia
es la deteccion del carcinoma de mama
en estadio precoz, antes que este resul-
te clinicamente evidente. Debido a que
muchas lesiones benignas detectadas
en mamograffas son indistinguibles del
cancer de mama, es necesaria la biop-
sia, siendo imposible evitarla cuando
lo que se busca es la deteccion tempra-
na del céncer.
La mayoria de las series publicadas (1-
2) sugieren que el valor predictivo po-
sitivo (VPP) para la mamograffa ante
una imagen sospechosa no palpable es
del 20 al 35 %.

verdadero positivo

verdaderos positivos mas falsos
positivos

VPP=

Nuestra revision revela un VPP de
37/00 teniendo en cuenta que siete de
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Tabla N° 4

Lesiones mamarias ne palpables (nuestra experiencia)

Forma de presentacion mamografica del carcinoma in-situ (N=6)

o R e

Nodulo irregular X 34

Tabla N° 5

Lesiones mamarias no palpables (nuestra experiencia)

Distribucion etarea

> 60 =10 40

Jas lesiones biopsiadas presentaron bajo indice de sospe-
cha desde el punto de vista de las imagenes. La bibliogra-
ffa encuadra a estas biopsias como innecesarias, pero
agrega que si el criterio quirtirgico utilizado tiene un um-
bral excesivamente elevado y el radiélogo solo recomien-
da la biopsia cuando hay criterios inequivocos de malig-
nidad, el indice de carcinomas seria elevado (VPP alto),
pero numerosos carcinomas en estadio inicial serfan sub-
diagnosticados. La mayor parte de las lesiones malignas
correspondieron a carcinomas ductales invasores, (fig. 1 y
2), los cuales se presentaron predominantemente como
imdgenes nodulares irregulares (45 %), mientras que la
mayor parte de los carcinomas in situ se presentaron co-
mo microcalcificaciones agrupadas, lo que reafirma la im-
portancia que tiene la minuciosidad en la observacién de
las placas mamograficas para pesquisar microcalcifica-

ciones y el estricto control de cali-
dad que se debe perseguir, para ha-
cer diagndstico temprano; (fig. 3).

Tuvimos un caso de carcino-
ma lobulillar invasor que se presen-
t6 como un drea densa irregular en
la mamograffa. En la ecografia apa-
reci como un nodulo de margenes
mal definidos. Esta es la forma de
presentacion habitual de este tipo
de carcinomas, los cuales general-
mente se describen como masas de
margenes mal definidas, o nodula-
ridad difusa en la mamografia. El
carcinoma lobulillar no tiene ten-
dencia a la formacién de calcio y
consecuentemente la deteccion de
estos tumores por mamograffa de-
pende del reconocimiento de una
masa o un drea de desarquitecturiza-
cién mamaria. (3-4)

También tuvimos un tnico
caso de carcinoma tubular, que es
una variedad de carcinoma ductal
invasor definido como un tumor al-

tamente  diferen-
- ciado, cuyas célu-
las son regulares y
estdn alineadas en
tubulos rodeados
por abundante es-
troma. Las formas
puras de carcino-
ma tubular consti-
tuyen menos del 2

FIG. 1y 2: Lesion
nodular de contor-
nos irregulares que
correspondio a un
carcinoma ductal in-
vasor. Pieza quirur-
gica con nodulo en
su interior.
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FIG. 3: Grilla alfanumérica - programacion previa a la marcacién de un
grupo de microcalcificaciones agrupadas que correspondieron a car-
cinoma ductal in-situ.

% de todos los carcinomas mamarios. Tienen un pronos-
tico favorable aquellos tumores que tienen al menos un 75

% de elementos tubulares. La frecuencia
de metéstasis axilares es de aproximada-
mente el 9 % (5) (fig. 4).

Destacamos en nuestra poblacion 3 ca-
sos de hiperplasia ductal atipica (HDA),
una entidad que si bien es benigna, su
diagnostico tiene gran relevancia ya que
es un indicador de riesgo para el desarrollo
ulterior de cdncer de mama. Por otro lado
existe cierta dificultad para diferenciar la
HDA del carcinoma in-situ. Frecuente-
mente el diagndstico anatomopatoldgico
de atipfa es usado indiscriminadamente
cuando existe dificultad para distinguir en-
tre HDA y cdncer in situ. Dupont y Page
(5-6) estudiaron mas de diez mil biopsias
mamarias con un seguimiento a 71 afios y
definieron los criterios microscopicos de
HDA como nicleo y nucleolo agrandados
y pérdida de la polaridad nuclear asociadas
a compromiso de al menos mas de un ducto. Otros auto-
res como Tavasso y Norris (5) sostienen que el diagndsti-
co de cancer in-situ debe ser limitado a aquellas lesiones
con un didmetro de 2 mm. sin tener en cuenta el nimero
de ductos comprometidos.

La importancia de diferenciar entre
HDA 'y céncer in-situ s determinar el ma-
nejo adecuado de las pacientes. En general
se acepta que las pacientes con diagndsti-
cos de HDA deberan recibir control perié-
dico, mientras que el tratamiento frente al
cdncer in-situ es nodulectomia mds radio-
terapia adyuvante (7-8).

Otro aspecto a destacar en cuanto a la
distribucion etarea es que el grupo mas
afectado en nuestra serie es el comprendi-
do entre los 40 y 60 aflos, lo que reafirma
la importancia del screening en este grupo.

FIG. 4: Imagen nodular de contornos francamente espiculados: carcinoma tubular,
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CONCLUSIONES

El VPP de la mamografia en nuestra serie es de
37/00, y la relacién benignidad/malignidad 2/1 aproxima-
damente, lo que significa que de cada 2 lesiones biopsia-
das 1 fue maligna. La bibliografia al respecto establece
que una relacion 3/1 aproximada es la correcta y aconse-
jaun VPP de 35/37/00. Esto nos encuadra dentro de lo re-
comendable para un servicio de mamograffa.

Obtuvimos un 27 % de carcinoma in-situ, ha-
llazgo que nos ubica en el limite inferior recomendado (30
%). El carcinoma in-situ y la HDA se manifestaron como
microcalcificaciones agrupadas. Esto nos lleva a pensar
que debemos mejorar la deteccién de las microcalcifica-
ciones e insistir en la importancia de biopsiar las mismas.

La forma de presentacion mas comin del carci-
noma ductal invasor es ndulo irregular.

El grupo etdreo mds afectado en nuestra pobla-
cion es el comprendido entre 40 y 60 afios.
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