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ANATOMIA PATOLOGICA DEL CARCINOMA DUCTAL IN SITU

El diagnéstico del carcinoma ductal in situ
(CDIS) generalmente se realiza con la tincién
histolégica habitual de hematoxilina y eosina y
Unicamente en casos seleccionados se recurre
a las técnicas de inmunohistoquimica para
diferenciarlas de otras lesiones .

EICDIS es generalmente unalesién subclinica,
por ende, es muy importante la intervencién de
la imagenologia tanto en su deteccién, como en
el estudio de las biopsias y resecciones.

Eldiagndstico histopatoldgico y larealizacion
de pruebas complementarias con interés
diagndstico, prondstico y predictivo son
altamente susceptibles de la fase pre-analitica
siendo irreversible y, por tanto, fundamental el
proceso de fijacién de la muestra,en el cual toma
parte todo el equipo multidisciplinario.

TOMA DE LA MUESTRA Y PROCE-
SAMIENTO DE MATERIAL OBTENIDO
POR BIOPSIA POR PUNCION CON
AGUJA GRUESA (BAG)
Consideraciones para la interpretacién
del CDIS en la BAG

Las microcalcificaciones son el hallazgo
radiolégico mads relacionado (83 %) con el
diagnéstico de CDIS. Sin embargo, el 24 %
de los CDIS diagnosticados en BAG podrian
presentar un compromiso invasivo cuando la
lesion es extirpada en su totalidad @*. De tal
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manera, que es de suma importancia considerar
algunos parametros que pueden condicionar las
posibilidades de sub-diagndstico.

Enlaevaluaciéondelaalteraciénimagenologica
para establecer la estrategia de la toma de la
muestra, se debe precisar el tipo de lesién
(microcalcificaciones, distorsién del patrén,
aumento de densidad, etc.) y la extensién, que
le permitiran al imagendlogo establecer tipo de
aguja a utilizar y calibre, asi como el porcentaje
de lesion obtenida en la BAG y el nimero de
focos a estudiar por biopsia, lo cual debe ser de
conocimiento del patélogo.

Tomando en cuenta estos pardmetros, el
patélogo podra constatar si en el material
recibido para estudio se encuentra la alteracién
imagenoldgica que motivé la toma de muestra
y establecer asi, la representatividad de esta.
Correlacionando los hallazgos histolégicos con
la categorizacién por imagenes (BI-RADS®) el
patdlogo podra establecer la concordancia entre
estos dos aspectos (el hallazgo histolégico y el
grado de sospecha imagenolégica).

Conocer el calibre de la aguja va a permitir
calificar la suficiencia de cada cilindro de
tejido individualmente, teniendo en cuenta
que a mayor grosor de la aguja (8-9-11G) las
caracteristicas arquitecturales podran evaluarse
de mejor manera, siempre y cuando lalesion esté
contenida en la muestra. Se debe tener en cuenta
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en la interpretacion de este tipo de material si se
trata de BAG con una aguja de corte o de BAG
con aguja de corte asistida por vacio, ya que la
representatividad de la muestra que se puede
lograr entre estos métodos de biopsia es muy
distinta y en cuanto a lo que respecta a las BAG
conagujade corte asistidas por vacio,en aquellas
lesiones < 2 cm, es posible lograr la eliminacién
total de la imagen, pudiendo en casos de CDIS,
llegarse aun diagnéstico concluyente y disminuir

o evitar la posibilidad de sub-diagnéstico .
En tal sentido, se hacen las siguientes

recomendaciones:

1. Se recomienda realizar la toma de la biopsia
por el método de imagen que fue detectada
la lesion asistiéndose del ultrasonido o
estereotaxia. Entendiéndose que en el
contexto del CDIS las IRM pueden tener
con relacién el estudio de extensién de la
lesiéon y no necesariamente en el abordaje,
dado que las microcalcificaciones son el
hallazgo imagenolégico mas frecuentemente
observado con relacién al CDIS.

2. Hacer confirmacién radiolégica de la
presencia de microcalcificaciones en los
cilindros de tejido y enviarlos identificados
al laboratorio de Anatomia Patolégica.

3. Garantizar la fijacién inmediata de los
cilindros de tejido. Teniendo en cuenta la
necesidad de control radiol6gico del material,
se sugiere: colocar los cilindros en recipiente
con formol buffer al 10 % al momento de la
toma de biopsia, mientras se disponen para
el control radiolégico y luego devolverlos al
envase contenedor de manera inmediata para
continuar fijdndose.

4. El tiempo de entrega de los cilindros al
laboratorio de Anatomia Patolégica no debe
superar en ninguna circunstancia las 48 h
después de la toma de la muestra, con la
finalidad de no exceder el tiempo de fijacion
ideal para procesamiento (el cual no debe ser
mayor a 72 h) @.

5. Se recomienda colocar los cilindros de tejido
de manera ordenadaen el cassette de inclusiéon
y posteriormente en el bloque de parafina,
sin superposicion, de tal manera que se
puedan evaluar microscépicamente en toda
su extension.

6. Para el estudio histolégico del material se
recomienda tomar en cuenta el calibre de la
agujayel métodode tomade biopsia utilizado.
Se sugiere realizar un minimo inicial de 4
cortes histolégicos por bloque de parafina (2
cortes por ldmina histolégica) y considerar
cortes histolégicos adicionales de acuerdo al
calibre y a los hallazgos observados.

7. Tener en cuenta que con frecuencia el
imagendlogo selecciona por separado los ci-
lindros con presenciade microcalcificaciones
de aquellos sinmicrocalcificaciones,los cuales
conviene (los de las microcalcificaciones)
procesar por separado y prestar especial
atencién en su valoracion microscépica,dado
que estos son los que con mayor probabilidad
contendran la lesion objeto de estudio.

8. Se llama la atencidn al uso con precaucion de
términosdiagndsticoscomo: carcinomapapilar
“in situ”, carcinoma papilar encapsulado,
papiloma intraductal con CDIS o papiloma
intraductal con hiperplasia ductal atipica
(HDA), por ser diagnésticos complejos que
ameritan el estudio histologico de la lesion
completapara suadecuada categorizacion. Se
sugiere usar diagnoésticos de “compatibilidad”™
o usar términos descriptivos como ‘“lesion
papilar con atipias” acompafado de nota
explicativa en el informe histopatolégico
con sugerencia de extirpacién de la lesién
con margen sano para su adecuado estudio
histopatolégico y conclusién diagndstica en
la pieza quirdrgica ©.

De acuerdo con lo expuesto, con la finalidad

de lograr adecuada correlacién entre la imagen
y los hallazgos histopatolégicos, el médico
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intervencionista debe ofrecer la siguiente
informacion para la evaluacion de la BAG:

Datos de identificacién y contacto del
paciente, asi como del médico tratante
Tipo de lesién imagenoldgica
Microcalcificaciones

Distorsién de patrén

Asimetria de densidad

Nodulo

Método de abordaje por imigenes US
Estereotaxia

Tipo de aguja Corte

Corte y vacio

Calibre de la aguja: (8 -9-11-12-14-16
G)

Extension de la alteracién

Porcentaje de muestra obtenida

Biopsias previas o adicionales

INMUNOHISTOQUIMICA

Hay dos tipos de inmunohistoquimica (IHQ),

ladiagnésticay la pronostica/predictiva,descritas
a continuacion.

THQ diagnéstica. Se planteaen las siguientes

condiciones:
1. Cuando existe duda si existe o no invasion

estromal. Se pueden emplear marcadores de
células mioepiteliales/basales (p63, CK5/6,
calponina, CD10, p120, miosina de musculo
liso, actina de musculo liso) o de membrana
basal (laminina,coldgenoIV). Serecomienda

utilizar un panel de al menos dos anticuerpos
©®

. Los marcadores mioepiteliales/basales son

de utilidad para precisar la proporciéon de
areas neopléasicas atipicas e hiperplasicas en
lesiones no invasivas 7%,

. Cuando existe duda si la neoplasia es

lobulillar o ductal, se utiliza la E-Caderina,
frecuentemente ausente en las neoplasias
lobulillares ®. También 343E12,CKS8,p120,
catenina y [-catenina producen resultados
consistentes.
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4. Para confirmar una enfermedad de Paget del
pezon, las células son positivas a CK7, HER2
y GATA3 @,

IHQ pronédstical/predictiva

1. EnCDIS solo se justificaladeterminaciéndela
expresiondereceptores hormonales: estrogeno
y progesterona, ante la posibilidad de terapia
adyuvante hormonal, a titulo preventivo, para
reducir el riesgo de recurrencia local !9, Se
debereportarel porcentaje de células positivas
y la intensidad del marcaje nuclear.

2. Lautilidad de ladeterminacién de HER2 y Ki-
67 como factores prondsticos y/o predictivos
en el CDIS atn esta en estudio V. Estos
marcadores podrian utilizarse a discrecion
del equipo multidisciplinario, representando
el HER2 para el CDIS un posible indicador
de recurrencia local, a considerar su uso en
los casos de CDIS de alto grado (219,

3. El uso de otros marcadores debe quedar para
casos de pacientes incluidos en protocolos de
estudios controlados *>-'7.

4. Enaquelloscasosde BAGenlosqueseobserve
CDIS asociado a densa esclerosis periductal
acompafiada de abundante componente
inflamatorio periductal,que pudieran advertir
al patélogo la presencia de respuesta estromal
a un posible componente invasor no presente
en el material de la BAG (signos indirectos de
microinvasion),sobre labase delacorrelacién
de los hallazgos morfolégicos observados
junto con el grado de sospechaimagenoldgica
y el tamafio imagenolégico de la lesion, se
podria recomendar en una nota explicativa
en el informe histopatolégico, realizar el
estudio de inmunohistoquimica una vez
obtenida la pieza quiridrgica, con la finalidad
de seleccionar el mejor material parael estudio
de inmunohistoquimica (seleccionarlalesion
de mayor grado o invasiva si se da el caso).

5. La inclusién de marcadores adicionales
con caracter imprescindible en el panel de
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inmunohistoquimica parael CDIS (tal y como
son actualmente los receptores de estrégeno
y progesterona) dependerd de los avances
médicos en la creacion de nuevas moléculas
y terapias target que justifiquen el beneficio
de ejercer clasificaciones adicionales u ofrecer
informacién de biomarcadores adicionales
por beneficios a las pacientes que sean
comprobables.

TEST GENOMICOS
Existe el test /2-gene molecular expression

assay (Oncotype Breast DCIS Score®) supuesto

a determinar cualquier riesgo de recurrencia

local individualizado para el CDIS, receptores

hormonales positivos (estrogeno y progesterona)
tratado con cirugia preservadora %'? el cual
posee mejor prediccion cuando se utiliza en
conjunto con factores clinico-patolégicos, que
cuando se usan estos dltimos solos. Eltesttodavia
estaenetapade validacion y ha sido propuesto con
la finalidad de establecer, sobre la base de estos
pardmetros (moleculares y clinico-patolégicos),
el beneficio absoluto de la radioterapia en
pacientes con CDIS, principalmente en el grupo
de bajo riesgo, dado que pudiera omitirsele la
radioterapia .
Para este estudio se recomienda:

1. Que sea el patdlogo el especialista que
escoja el material para remitirse a estudio y
que especificado en una orden por parte del
médico tratante su intencion de realizar este
tipo de test.

2. Que el patdlogo escoja adecuadamente el
bloque de parafina individual con la mayor
cantidad y superficie del CDIS de grado més
alto (dado que pudiera asociarse con alto
riego), morfolégicamente coherente con el
diagnéstico presentado.

3. Debe tenerse en cuenta que en ocasiones el
material delaBAG es el que contiene lamayor
cantidad de CDIS o que tiene menos defectos
por fijacién/procesamiento. Por tal razén,

debe considerarse idoneo que el patélogo
que va a seleccionar el material para este test,
tenga acceso tanto al material de BAG como
al de la pieza quirtdrgica.

GANGLIO CENTINELA (GC)

Ante la indicacién de estudio del GC por
parte del equipo multidisciplinario en paciente
con diagndstico de CDIS, se recomienda para
su procesamiento:

1. Evaluacién microscépica intraoperatoria
tradicional (raspronta, impronta, corte
congelado), cuyos métodos a escoger son
discrecion del patélogo.

2. Se desestima el uso de la IHQ intraoperatoria
(citoqueratinas) para el estudio del GC.

3. Otras técnicas en el escenario intraoperatorio
tales como el andlisis mediante amplificacion
de acido nucleico de un solo paso (OSNA)
existen en otros paises y no son de uso
universal. Su utilizacién dependera de la
disponibilidad y experiencia del centro.

4. Ante un GC positivo en el contexto del
diagnoésticode CDIS, serecomiendainsistiren
el muestreo exhaustivo de la pieza quirdrgica
durante el manejo definitivo del espécimen
de mastectomia (parcial o total).

MARGENES QUIRURGICOS

Se define como tal a la distancia que se
mide entre las células neoplasicas y el borde de
reseccion de la pieza extirpada.

Las tasas de recurrencia local asociadas al
CDIS se han relacionado con factores como:
edad, forma de presentacion de la lesion, tipo
histolégico, presenciaonode necrosisy distancia
en los margenes @129,

Los margenes de reseccion tienen que ver
de manera directa con el tipo de intervencién
practicada (mastectomia vs., cirugia preser-
vadora), decision para la cual debe considerarse
como elementos bdsicos: la edad del paciente,
el grado histolégico, el tamaifio y extension de
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la lesion @9,

Aunque el tratamiento conservador de la
mama como método es cada vez mas comin,
la medida de los margenes continda siendo
controversial. Se ha sugerido mayoritariamente
que en especimenes de cirugia conservadora con
CDIS de la mama que recibirdn tratamiento con
radioterapia, margenes mayores o iguales a 0,2
cm reducen de manera significativa (hasta en un
50 %) la recurrencia local ©?7-3%9,

Por tanto, se sugiere:

1. Considerar margen adecuado a aquel de 0,2
cm, tomando en cuenta la cancerizacion de
lobulillos como extensién de la neoplasia,
siempre y cuando la lesién imagenoldgica
esté completamente contenida en la pieza
quirdrgicay lapaciente tenga indicado recibir
tratamiento radiante.

2. Margenes mayores a 0,2 cm podrian
considerarse ideales, atin en el marco del uso
de terapia radiante.

3. Antelaposibilidad de incluirse por protocolos
especificos a pacientes con CDIS de riesgo
bajo dentro del grupo susceptible de norecibir
radioterapia ?®, se recomienda considerar
margenes adecuados > 0,2 cm, pudiendo
ser ideales margenes mayores (1 cm),
siempre y cuando la lesién imagenoldgica
esté completamente contenida en la pieza
quirudrgica.

4. En lo que respecta al control radiolégico
de la pieza en el estudio intraoperatorio, se
puede recomendar lograr margenes >0,2 cm,
tomando como distancia la medida desde las
microcalcificaciones méas cercanas al borde
de reseccion quiridrgico 9.

5. Dado que la NL/CLIS no se considera lesion
precursora de enfermedad invasiva V' y
siendo consonos con los sistemas de estadiaje
internacionales 29 el diagndstico de NL/
CLIS no supone necesidad de ampliacién de
margenes.
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CONSULTA INTRAOPERATORIA
La indicacién de la consulta al patélogo

durante laintervencién quirdrgicaquedalimitada

exclusivamente a los escenarios siguientes:

1. Estudio del GC cuando estd indicado
tratandose de CDIS.

2. Estudio y manejo de margenes quirdrgicos
en cirugia preservadora para lo cual resulta
indispensable el manejo radio-patologico de
la pieza quirirgica, incluyéndose de manera
ideal al radidlogo y al patélogo en dicho
manejo.

3. De no contarse con la posibilidad de realizar
control radiolégico de la pieza quirdrgica
se desestima la consulta intraoperatoria
para el reporte de margenes, quedando
dicha consulta limitada a la exploracion
macroscépica del espécimen quirdrgico y al
posible reporte de lesiones macroscdpicas
adicionales encontradas en la exploracion.
Tal limitacién debe reportarse en el informe
anatomopatolégico.

4. Se considera la comunicacién cercana entre
el imagendlogo, el cirujano y el patdlogo el
ideal a cumplir para garantizar el manejo
exitoso intra y per-operatorio en la paciente
con diagndstico de CDIS.

MANEJO DE PIEZA QUIRURGICA

1. Lareferenciade los margenes es obligatoriay
debe ser realizada por parte del cirujano antes
de desprender la pieza del lecho quirtrgico.

2. La orientacién de la pieza quirdrgica por
parte del patélogo con guia en las referencias
ofrecidas por el cirujano es el primer paso a
seguir en el manejo de la pieza quirtrgica,
seguido de la toma de las medidas del
espécimen quirdrgico intacto.

3. Se recomienda la utilizacién de tintas para
evaluar los mdérgenes en el microscopio,
razén por la cual es ideal que lo realice
directamente el patélogo una vez confirmadas
las referencias hechas por el cirujano.
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. El control radiolégico resulta indispensable
para el manejo de cualquier espécimen
con diagnéstico de CDIS. Se debe hacer
en mamografo digital sin compresién del
espécimen.

. Endicho control radioldgico se debe buscar la
concordanciacon laimageny que la totalidad
de la lesion esté incluida en el espécimen
quirdrgico.

. Para el control radiolégico de la pieza se
recomienda realizar dos (2) proyecciones
iniciales del fragmento con la intencién
de establecer el eje de corte del espécimen
quirdrgico de acuerdo con el margen mas
cercano. Seguido de la realizacién de cortes
seriados macroscopicos o lonjas que deberan
ser nuevamente exploradas porimédgenes con
la intencién de sefialar con agujas las areas
susceptibles de toma de muestra para estudio
histolégico y asi poder evaluar con certeza el
estado de los margenes y las dreas de lesion.
. Elfragmento correspondiente ala ampliacion
de margen adicional supone el control
radiolégico del mismo, para determinar la
relaciéon de las microcalcificaciones o la
imagen patolégica con el margen verdadero.
. El manejo y control radioldgico de la pieza
quirdrgica debe hacerse de manera ideal
por el médico radidlogo y el patélogo en
conjunto. Durante el control radiolégico
de la pieza, idealmente, el patdlogo deberd
rebanar el espécimen quirdrgico y orientar
laslonjas obtenidas,realizdndoles un segundo
control radiolégico para sefialar con agujas
las microcalcificaciones, con la finalidad de
identificar con certeza las dreas susceptibles
de muestreo.

. Sin embargo, de hacerse dicho control
imagenoldgico de la pieza quirdrgica solo
por elradidlogo o el cirujano, sin la asistencia
de patdlogo en el momento, se recomienda
hacer tnicamente dos (2) proyecciones sin
rebanar el espécimen quirdrgico, dado que

tal material debe llegar intacto a las manos
del patélogo. Las imagenes que resulten de
dicho control deben entregarse al patélogo
para su uso en el manejo de la pieza. Tal
control sera contributorio solo si se orienta
adecuadamente el espécimen quirdrgico y se
reconocen y sefalan los bordes de reseccion
durante el control radiolégico de la pieza.

10.Para el manejo macroscépico de las piezas

quirdrgicas se recomienda realizar cortes
seriados del material, muestreo adecuado
y mapeo ©*¥) con la finalidad de poder
establecer el tamaiio de la lesion, extension
y descartar la posibilidad de enfermedad
infiltrante.

11.Se hace énfasis en el hecho de que métodos de

marcaje,como el arpon (agujade Kopans),son
marcas que sirven de guia fundamentalmente
al cirujano y no necesariamente al patélogo en
la identificacién de la lesién ya que el arpon
debe ser retirado del espécimen quirdrgico
para poder rebanar la pieza.

12 Respecto alaasistenciadel control radiolégico

de piezas quirdrgicas de mastectomia total por
CDIS o con CDIS asociado con la finalidad
de apoyar el manejo macroscépico de estos
especimenes quirdrgicos, no se encontré
consenso entre el grupo de patdlogos (2
patdlogos a favor 22 % y 7 no a favor
78 %). Para lo cual se ofrece la siguiente
recomendacion: en aquellos centros enlos que
se pueda asistir el manejo macroscépico de la
pieza de mastectomia total con imédgenes, se
sugiere hacerloenel momentode laextirpacién
de la pieza (en un escenario peroperatorio)
para evitar alteraciones del espécimen y no
impactar en su manejo macroscopico, ni en
su fijacion.

13.Siempre se debe contemplar el estudio del

pezén al hacer el manejo del espécimen,
cuando lapieza quirdrgicainteresael complejo
areola-pezon.

14 .En biopsias de pezén en los que se pretenda
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investigar la presencia de enfermedad de
Pagetdel pezon, se recomienda que la biopsia
interese no solo la lesién, sino también la
profundidad de la dermis y parte de piel sana,
con lafinalidad de lograr una mejorevaluacién
del fragmento de biopsia.

FACTORES PRE-ANALITICOS DE
INTERES

Se reconoce la importancia de los factores
pre-analiticos por su impacto en el diagndstico
y en los estudios complementarios adicionales
como IHQ y estudios moleculares, siendo de
ellos la fijacion un proceso irreversible y factor
determinante en la obtencion de resultados. Para
ello se recomienda el uso de formalina diluida
al 10 % y tamponada con fosfato a pH neutro.
La cantidad de formol debe ser proporcional al
tamafo de la muestra y es recomendable usar
una proporcién de uno en diez (1:10), siendo 1
para la muestra y 10 para la cantidad de formol.

Tomandose en cuenta la velocidad de
penetrancia del formol a los tejidos, se considera
sub-6ptimo la inmersion del espécimen
quirdrgico en formol, sin rebanar, dado que esto
no evitara la autolisis por isquemia de la lesion
que generalmente se encuentra en el centro del
espécimen quirdrgico. Se recomiendan realizar
secciones tan delgadas como el material lo
permita no mayores a 1 cm. El tiempo 6ptimo
defijacion de los tejidos debe estar comprendido
entre un minimo de 6 h y un maximo de 72 h
(6-72 h) para poder proceder al procesamiento
histolégico de rutina 3840,

DATOS A CONSIGNAR EN LA ORDEN

DE SOLICITUD PARA ESTUDIO

HISTOPATOLOGICO DE PIEZA

QUIRURGICA

e Datos de identificacién y contacto del
paciente, como del médico tratante:

Paciente

- Nombre y apellido

Rev Venez Oncol

- Numero de cédula de identidad
- Edad y fecha de nacimiento

- Numeros telefénicos

- Direccion de correo electrénico

Meédico tratante

- Nombre y apellido

- Nimero telefénico

- Direccion de correo electréonico

e Datos necesarios para manejo del espécimen
quirdrgico:

- Tipo de intervencion.

- Material remitido.

- Diagnéstico.

- Lateralidad y localizacién de la lesion.

- Referencias quirtirgicas.

- Antecedentes pertinentes.

- Tratamientos recibidos.

- Especificacion de marcajes presentes en la
pieza quirdrgica.

REPORTE ANATOMOPATOLOGICO

Informe histopatolégico
Debe contener:

1. La descripcién macroscopica del espécimen
quirdrgico. Reportar la presencia de marcas
como el arpén (aguja de Kopans), semillas
radioactivas, carbén, clips metalicos.

2. El resultado de la consulta intraoperatoria
debe incluirse en el informe histopatolégico.

3. El diagnéstico con la terminologia sugerida:
carcinoma ductal in situ, seguido de su
clasificacién por grado (alto, intermedio o
bajo),segtnlas recomendaciones delaultima
edicién de la OMS @,

4. Patrén arquitectural, presencia de necrosis si
la hay y el grado nuclear.

5. El tamafo de la neoplasia en toda pieza
de reseccién quirdrgica, para lo cual se
recomienda: utilizar herramientas sugeridas
en el apartado de manejo de pieza quirurgica,
hacer correlacién con la imagen de la lesi6n
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previa a la cirugia e incluir en la medida la
cancerizacién de lobulillos por considerarse
extension de la neoplasia.

. La relacién de la neoplasia con las
microcalcificaciones.

. La asociacién con enfermedad de Paget del
pezo6n (de haberla).

. El estado de los margenes: para lo cual se
recomiendaapoyarse en las recomendaciones
acotadas en el apartado de consulta
intraoperatoria y manejo de pieza quirtrgica.
De ser margenes negativos, se debe reportar:
la medida del margen mas cercano. De tener
algtin borde de reseccién positivo: especificar
el olos bordes de reseccién comprometidos y
si el compromiso es focal, parcial o extenso.
. Si se trata de un informe por muestra de
BAG: serecomiendareportar adicionalmente
el tamafio mayor de la lesiéon medida en los
cilindros de tejido (medido en la lamina
histolégica)y el porcentaje de lesién observado
en la muestra, con la finalidad de ofrecer una
aproximacién de la representatividad de la
muestra respecto a la lesién imagenoldgica,
asi como la posibilidad de considerar la
muestra elegible para estudios adicionales
complementarios como inmunohistoquimica
y/o estudios genéticos.

10.Las limitaciones que impidieron lograr el

reporte de los puntos antes sugeridos si los
hubiere.

RESPECTO A LA NL/CLIS

Considerando que:

Se le reconoce la ausencia de patrones
mamograficos especificos.

Resulta conflictiva en la literatura su
biologia en las variantes morfoldgicas que
se le describen y por tanto, su significancia
clinica, principalmente en lo que respectaala
indicacion clinico/terapéutica en el escenario
del diagnéstico de esta identidad como un
hallazgo en una BAG.

1.

De acuerdo con la ultima edicién de la
clasificacion TNMylaAJCCel CLIS yanoes
estadiado como Tis. El CLIS pleomoérfico ya
no estd incluido en la clasificacion pTis ©329.
El término ‘“carcinoma” puede tener
implicaciones psicoldgicas en la paciente.
Se sugiere:

El uso del término “Neoplasia Lobulillar”,

seguido del patréon histolégico segin es
recomendado porlatltimaediciondelaOMS
y colocdndose entre paréntesis el nombre
tradicional con la finalidad de ir introduciendo
el término de “neoplasia” en esta entidad y no
causar confusién entre los especialistas que
recibenel informe anatomopatolégico. Ejemplo:

Neoplasia lobulillar cldsica (carcinoma
lobulillar “in situ” clasico).

Neoplasia lobulillar pleomérfica (carcinoma
lobulillar “in situ” pleomoérfico).
Neoplasia lobulillar florida (carcinoma
lobulillar “in situ” florido).
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