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RESUMEN: Doce pacientes femeninas fueron operadas en la Clinica Atias de Caracas, entre encro de 1993 y
junio de 1997, por lesiones mamogrificas no palpables, sospechosas o dudosas para malignidad. La edad prome-
dio fue de 50 aios. En el 66,6% de las pacientes, la mamografia fue indicada para pesquisa. La indicacidn qui-
riirgica fue: microcalcificaciones sospechosas en 75% y lesion densa espiculada en 25%. El método de localiza-
cion fue planimetria en 4 casos, ultrasonido y azul de metileno en 4 casos, aguja tipo Kopans por mamografia en 2
cusos, aguja por ultrasonido en 1 caso y estereotaxin y ultrasonido en 1 caso. En todos los casos se realizd confir-
macion radioldgica del espéeimen quirirgico. Sc realizd biopsia por congelacidn en la mitad de los casos. En 4
pacientes (33,33%) del total se diagnosticé cincer. Dos resultaron carcinoma in situ (biopsia definitiva) ¥ dos
carcinomas infiltrantes (biopsia por congelacién), de 11 ¥ 7 mm respectivamente. En éstos dos altimos se realizd

Ia cirugia definitiva en el mismo acto operatorio.

INTRODUCCION

a difusion de la mamografia como mé-

todo de pesquisa de cdncer en pacientes

asintomaticas o sin anormalidades al
examen de la glandula. asi como su indicacion
como paso previo al uso de terapia hormonal
de reemplazo. ha incrementado. sin duda algu-
na. la deteccion de lesiones subclinicas. Dichas
lesiones mamogrificas pueden ser clasificadas
como benignas. sospechosas v altamente su-
gestivas de malignidad. En los dos ultimos
erupos es mandatorio el estudio histopatologi-
co. Tanto la decision del procedimiento, como
la metodologia v el manejo del espécimen, de-
be ser realizado por un equipo multidisciplina-
rio entrenado. conformado por el radidlogo. el
cirujano v el patélogo. Es ésta. la mejor manera
de evitar biopsias innecesarias. examinar

Cirujano Oneologo.
Medico radidlogo,
= Meédico pmologo

exactamente la zona en sospecha v no extirpar
grandes cantidades de tejido mamario no pato-
logico. que conlleva a cicatrices y deformida-
des innecesarias.

PACIENTES Y METODOS.

Se incluyen en un protocolo de estudio a un
grupo de pacientes tratadas en la Clinica Atias
de Caracas. desde enero "93 a junio "97, a las
cuales se decide realizar biopsias radioquirir-
gicas o mastectomia parcial localizada por le-
siones mamograficas subclinicas sospechosas,
Fueron excluidas del estudio todas las pacien-
tes con lesiones palpables. con lesiones mamo-
graficamente benignas o sin sospecha de ma-
lignidad, y aquellas pacientes a quienes se rea-
lizé puncion con aguja fina dirigida por ultra-
sonido o biopsias por estereotaxia con resulta-
dos negativos para malignidad.
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Las lesiones mamogrificas fueron clasifi-
cadas de la siguiente manera:

e Microcalcificaciones sospechosas.

e Densidad con microcalcificaciones sos-
pechosas.

e Noadulo con microcalcificaciones sospe-
chosas.

e Densidad con espiculaciones sospecho-
54s,

Se utilizaron los siguientes métodos de lo-
calizacion:
e Aguja tipo arpon guiada radiologicamente.
. . (1)
e Planimetria'"

e Marcaje con 0.1 a 0,2 cc de azul de metile-
no guiado por ultrasonido, el mismo dia de
la cirugia.

e Aguja guiada por ultrasonido.
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En todos los casos se realizé confirmacion
por radiografia del espécimen extirpado y se
envid en fresco, debidamente orientado y mar-
cado con suturas, al patologo para su evalua-
cién. La evaluacion macroscopica consistio en
palpacion v mualtiples cortes seriados. En los
casos en los que se utilizo aguja, ésta fue deja-
da “in situ”, para la orientacion del patdlogo.
Se realizo biopsia por congelacion solo en
aquellos casos de lesion macroscopicamente
nodular o sospechosa.

RESULTADOS

Se incluyé en el estudio un total de doce pa-
cientes a quienes se realizo mastectomia parcial
localizada o biopsia radioquirtrgica, por lesio-
nes subclinicas radiologicamente sospechosas.
El rango etario estuvo comprendido entre 35 y
75 afios y la edad promedio fue de 50 afos (fi-
gura 1).

Figura 1
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La indicacion de la mamografia fue la pes-
quisa en pacientes asintomaticas en 8 casos
(66,6%), mastodinia en 3 casos (25%) y drea
densa en un caso (8.3%) (tabla I). De los ocho
casos de pacientes asintomaticas. en seis
(75%). la mamografia se solicitd como paso

previo a la indicacion de terapia hormonal es-
trogénica.
Los hallazgos al examen fisico fueron: drea

densa difusa sin nodulo dominante en 6 casos
{50%) (figura 2).
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Tabla I
Indicacion de la mamografia

Indicacion N° de pac. Yo
Pesquisa 8 66.6
Mastodinia 3 25,0
Densidad 1 8.3
Total 12 100,0
Figura 2
Hallazgos Clinicos
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Los factores de riesgo para cincer estuvie-
ron presentes en una sola paciente (8,3%),
quien habia sido tratada, dos afios antes, de un
carcinoma de la mama contralateral.

Las microcalcificaciones sospechosas estu-
vieron presentes en nueve mamografias (75%),
y una lesion densa espiculada en 3 (25%). Las
microcaleificaciones estaban solas, como 1nico

B Area Densa
B Ninguno

50%

hallazgo, en 5 casos, dispuestas focalmente en
tres casos v dispersas pero limitadas a un cua-
drante, en dos casos; localizadas en un area
densa en dos casos y en un nddulo bien deli-
mitado en dos casos (tabla II). Las lesiones
densas espiculadas midieron entre 10 mm y 15
mm. con un promedio de 12 mm.

Tabla I1
Hallazgos mamogrificos

Hallazgo N de pac. o

Microcalcificaciones sospechosas: 9 75
Solas 5/9 55:5
En drea densa 2/9 222
En nodulo delimitado 2/9 22,2
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Hallazgo N de pac. %
Lesion densa espiculada 3 25
Total 12 100

La lesion sospechosa se ubico en la mama
derecha en 7 pacientes, en la izquierda en cua-
tro v bilateralmente en una paciente. En el cua-
drante supero externo se localizaron 9 lesiones,

en el cuadrante supero interno dos lesiones y en
la unidn de los cuadrantes externos una lesion
(higura 3).

Figura 3

Localizacion de Ias lesiones

En seis pacientes (50%), las lesiones sospe-
chosas fueron visibles al ultrasonido, esto es,
los tres casos con lesiones densas espiculadas,
2 casos de microcalcificaciones en nodulo bien
delimitado y un caso de microcalcificaciones
en area densa sospechosa. adyacente a un
quiste que sirvio de referencia.

M.D. = 7
M.1. = 4
Bilat = 1

Los métodos de localizacion preoperatoria
(tabla I1I) fueron: marcaje con azul de metileno
guiado por ultrasonido en 4 casos (33,33%).
planimetria mamogrifica en 4 casos (33.33%).
aguja lipo arpon guiada radiolégicamente en
dos casos (16,6%), aguja guiada por ultrasoni-
do en un caso (8,3%) y planimetria y ultrasoni-
do en un caso marcado y diagnosticado pre-
viamente por estereotaxia (8,3%).

Tabla II1
Método de localizacion

Método

N° de pac. Yo

Colorante/ultrasonido
Planimetria

4 333
4 33.3




e

ek

Lesiones Subclinicas de La Mama - Dr, Jasé F. Mata 1. y Cols.

127

Meétodo

Aguja arpén/mamografia
Aguja‘ultrasonido
Estx/ultrasonido/Pnm

Total

N de pac. Yo
2 16,6
1 83
1 8.3
12 100,0

En todos los casos se realizd comprobacion
radiologica del espécimen quirirgico y en to-
dos se extirpo correctamente el drea sospechosa
en la reseccion inicial. En tres de ellos (25%)
hubo necesidad de ampliar la reseccion en el
mimo acto operatorio para completar la extir-
pacion del drea en sospecha, todos localizados
por el método planimétrico.

En todos los casos el espécimen fue revisa-
do en fresco por el patdlogo. mediante palpa-

cion v multiples cortes seriados y se realizo
biopsia por congelacion en seis casos (50%),
dos por lesiones nodulares sospechosas v cua-
tro por areas de mayor densidad macroscopica.
Los resultados de la biopsia peroperatoria fue-
ron positivos para malignidad (carcinoma inva-
sor) en las dos lesiones nodulares, es decir. en
33.33% de las biopsias procesadas por conge-
lacion; v negativo para malignidad en las otras
cuatro (tabla I'V).

Tabla IV
Biopsia per-operatoria
Biopsia No. %
Realizadas 6 50
Positivas 2/6 333
Negativas 4/6 66,6
No realizadas 6 50
Total 12 100

Del total de pacientes operadas. 4 (33.33%)
resultaron definitivamente positivas para ma-
lignidad (figura 4). De ¢éstas. dos con carcino-
mas in situ (50%). uno de 3 mm. v otro multi-

focal, v dos carcinomas infiltrantes (50%), de 7
v 11 mm, cada uno respectivamente (tabla V).
En ambos se realizo determinacion de receplo-
res estrogénicos.

Tabla V
Tamano de las lesiones malignas
Diagnostico histopatologico Tamaiio
Carcinoma ductal in situ 3 mm
Carcinoma ductal in situ Multifocal
Carcinoma ductal infiltrante 7 mm

Carcinoma ductal infiltrante

1l mm
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Figura 4
Biopsias Definitivas

66,66%

Solo fue reintervenida una paciente con
diagnostico de carcinoma in situ multifocal.
para completar la mastectomia total. En las dos
pacientes con carcinomas infiltrantes se realizo
la diseccion axilar en el mismo acte operatorio.
En ambas la axila resultd negativa para metds-

Lasis.

El resultado de anatomia patologica en los
casos negativos para malignidad fue: hiperpla-
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sia epitelial sin atipias v adenosis, en 3 casos.
adenosis en 2 casos, hiperplasia epitelial tipica,
adenosis y papilomatosis en 1 caso. adenosis
con fibroadenoma en | caso v fibrosis en un
caso. La correlacion radiologica patologica se
muestra en la (tabla VI).

No hubo complicaciones durante el proce-
dimiento de localizacion ni operatorias.

Tabla VI

Correlaciona radiologica/patologica

No

Mamografia

Maligno Benigno
No. % No. %

Microcalcif. Solas 5
Microcaleif, Densidad 2
2

Microcaleil, Nodulo

Lk

Les. densa espiculada -

I 20 4 80
I 50 I 50
00
660.6 1 33.3

| B R
=
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A todas las pacientes se les realizd mamo-
grafia de control en un periodo variable entre 6
y 12 meses del postoperatorio. confirmandose
la ausencia de las lesiones sospechosas en el
100% de los casos.

L.as pacientes con carcinoma tienen un se-
guimiento del 100%. entre 10 v 48 meses. con
una media de 23 meses. todas sin evidencias de
recidiva local o a distancia.
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DISCUSION

La difusion del uso de la mamografia, asi
como la mejor calidad vy resolucion de las ima-
genes obtenidas con equipos cada vez mas mo-
dernos vy sofisticados, ha ocasionado que cada
vez con mayor frecuencia, tengamos pacientes
con lesiones radiologicamente sospechosas no
palpables'"” Por otra parte, la solicitud de ma-
mografias como evaluacion previa a la indica-
cion de terapia estrogénica de sustitucion, ha
incrementado de manera importante el nimero
de dichos estudios. Esto explica el mayor nu-
mero de pacientes entre las décadas los cua-
renta v cincuenta anos. La edad promedio de
nuestro grupo fue de 50 anos.

LLas lesiones mamogrificas subclinicas pue-
den clasificarse en benignas o sin sospecha de
malignidad. las sospechosas o dudosas y las
altamente sospechosas o con alta probabilidad
de malignidad™ *" Estas lesiones pueden con-
sistir en lesiones densas espiculadas o masas no
palpables vy microcalcificaciones las cuales
pueden presentarse como tinicas o en una le-
sion densa o nodular. Las microcalcificaciones
a su vez, pueden clasificarse segin su distribu-
cion en agrupadas. lineales, segmentarias, re-
gionales y multiples” Todas estas lesiones,
por lo general, requieren ser magnificadas y
comprimidas por el mamografo. para una eva-
luacion detallada v precisa.

La proporcion entre lesiones densas y de
microcalcificaciones es variable!" ** En nuestro
estudio el 75% de los casos fueron microcalci-
ficaciones sospechosas.

Los métodos de localizacion preoperatoria
son variados. El método de planimetria® "
descrito en la década de los sesenta. atin cuan-
do es quizds en menos preciso, sigue teniendo
VIZENCIa por ser no invasivo ¥ mas economico.
La colocacion de aguja de arpon o tipo Kopans
dirigida por mamografia es un método con mu-
cha precision, que debe ser realizado por un
radiclogo con experiencia. es el método mas
utilizado en la mayoria de los centros, sobre
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todo en microcalcificaciones y en lesiones no
visibles al ultrasonido'" *" En los Gltimos afios
la utilizacion de la estereotaxia en los moder-
nos equipos radioldgicos, permite no solo la
localizacion v marcaje de las lesiones sino
también la biopsia con aguja gruesa dirigida,
para asi seleccionar ain meiic-r los casos para
tratamiento quirargico™ ' "

La efectividad del método para localizacion
preoperatoria de la lesion es bastante alta en las
distintas series publicadas y ha sido cada vez
mayor en la medida en que aumenta la expe-
riencia ¥ se modernizan los equipos. Aun
cuando hay instituciones que utilizan en todos
los casos marcaje con aguja guiada por mamo-
erafia'’” la mayoria selecciona el método; si la
lesion es visible al ultrasonido. el marcaje se
hace guiado por este método, bien sea con
aguja arpon o con colorante: y, si no es visible
al ultrasonido, se realiza guiado por radiolo-
gia{s‘ 813 La planimetria, método que podria
considerarse menos preciso que lo anteriores,
sigue teniendo vigencia, por lo prictico, eco-
nomico v no invasivo''’,

Un paso fundamental en el manejo de estas
lesiones lo constituye la radiografia con com-
presion de la pieza operatoria. Las fallas en la
extirpacion de la lesion en sospecha han sido
reportadas entre 1 y 10%""™ Es el médico ra-
diologo, el que debe evaluar la radiografia de la
pieza y confirmar si se ha extirpado completa-
mente la lesion. En nuestra serie fue acertada la
extirpacion de la lesion sospechosa en el 100%.
Los tres casos (25%) en que hubo necesidad de
ampliar la reseccion para la extirpacion com-
pleta, correspondieron a localizacion planimé-
trica. -

El porcentaje de positividad para cincer en
las lesiones subclinicas varia en la literatura,
oscilando entre 11.5% y 41%" % ¥1%): gin em-
bargo, con el advenimiento de la biopsia con
aguja por estereotaxia, al excluir los casos be-
nignos, el porcentaje de casos positivos que
van a cirugia se incrementa a valores entre 60%
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y cerca del 100%™ %' En nuestra serie tuvi-
mos un 33,3% de casos positivos para maligni-
dad. Un solo caso tenia previamente biopsia
positiva por estereotaxia.

Una vez hecha la confirmacion radiologica,
el patologo recibe el espécimen debidamente
orientado y marcado, para su exhaustiva revi-
sion. Es él, quien decide realizar biopsia per
operatoria en caso de lesion macroscopica-
mente sospechosa, de lo contrario el material
debe ser procesado para biopsia por parafina’"
- 19-Si en la biopsia por congelacion se de-
tecta un carcinoma in situ, la conducta quirir-
gica debe ser diferida para luego de la biopsia
definitiva'™ En nuestro estudio se realizo
biopsia por congelacion en la mitad de los ca-
sos, con positividad para malignidad en 2
(33,3%), ambos con carcinoma infiltrante, en
las que se realizo la diseccion axilar en el mis-
mo acto operatorio.

Aun cuando en las lesiones infiltrantes debe
tomarse muestra del tejido fresco para la de-
terminacion de receptores estrogénicos. estos
pueden determinarse por inmunohistoquimica
del tejido en parafina‘'”,

Vol. 10

El porcentaje de ganglios linfaticos de las
lesiones infiltrantes subclinicas oscila entre
53% vy 6,6%" ' En nuestros dos casos la
axila resulté negativa.

La patologia benigna que con mayor [re-
cuencia produce microcalcificaciones, es la
adenosis esclerosante. Estas, aunque por lo
general tienen tendencia a ser dispersas o difu-
sas, mamograficamente pueden ser indistingui-
bles de un carcinoma in situ. por lo que solo
con el estudio histopatologico se aclara el
diagnostico™"*",

Debe confirmarse la ausencia de la lesion
sospechosa con una mamografia postoperato-
ria, la cual puede realizarse una vez cicatrizada
y en ausencia de complicaciones™. En todas
nuestras pacientes se realizo mamografia entre
3 y 6 meses del post operatorio, confirmandose
en el 100%.

Es fundamental que este tipo de lesiones sea
manejado por un grupo de profesionales con
experiencia y exista una adecuada integracion
entre el cirujano, el radidlogo y el patélogo. El
método de localizacion preoperatoria  debe
adaptarse a las caracteristicas de la lesion, con-
diciones de la paciente y experiencia del equi-

po.
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