Revista Argentina de Mastologia 2010; 29(105): 286-296

CARCINOMA PAPILAR INTRAQUISTICO DE MAMA
EN EL HOMBRE, BILATERAL Y SINCRONICO

Reporte de un caso y revision de la literatura

Aldo Creton, Francisco Terrier, Luis Barbera, Norma Bova,
Horacio Pianzola, Marcelo Pianzola

RESUMEN

El carcinoma papilar intraquistico (CPI) constituye una neoplasia de muy baja
frecuencia, afectando fundamentalmente a mujeres mayores. En el hombre es de
extrema rareza, siéndolo aun mas en su forma de presentacién bilateral, sincréni-
co y a una edad temprana.

Historicamente se lo ha considerado como una variante no invasora del carci-
noma papilar, que puede presentarse en forma pura, asociado a CDIS o invasor,
aunque informacién reciente ha demostrado que algunas lesiones podrian consti-
tuir carcinomas invasores de bajo grado.

Debido a la confusa terminologia utilizada en la literatura para describir es-
tas lesiones, a su baja incidencia y a las dificultades que suelen encontrar los pa-
télogos para determinar la presencia de invasiéon, nos encontramos con datos
epidemioldgicos muy limitados y sin un claro consenso respecto a su 6ptimo trata-
miento.

Se presenta un caso clinico de CPI bilateral y sincrénico en un hombre a una
edad temprana, y una revision de la literatura.
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SUMMARY

The intracystic papillary carcinoma is a very low frequency neoplasia that af-
fects older women fundamentally. It is extremely rare in males, especially in the
synchronous bilateral form and in youth.

Historically it has been considered as a noninvasive form of the papillary carci-
noma that can be present in a pure form or associate with DCIS or invasive carci-
noma, although recent information has demonstrated that some lesions may actu-
ally be low-grade invasive tumors.
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Due to the confusing terminology applied to describe these lesions in the litera-
ture, the carcinoma low incidence rate and the difficulties that pathologists face to
determine the presence of invasion, we came across very limited epidemiologic
data and a lack of clear consensus regarding optimal treatment of IPC.

This report provides an overview of literature and presents a clinical case of
bilateral and synchronous CPI in a young age man.
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INTRODUCCION

El carcinoma papilar intraquistico (CPI)
constituye una variedad del cancer de mama de
muy rara presentaciéon. Representa del 0,5% al
1,0% de los carcinomas mamarios. Afecta fun-
damentalmente a mujeres mayores, teniendo en
general un pronéstico favorable.'*

En el hombre, el cancer de mama es de muy
baja frecuencia, representa el 0,8% de todos los
carcinomas mamarios y menos del 1,0% de to-
dos los canceres en el hombre. Sin embargo, al-
gunos estudios sugieren que el CPI se presenta
con mayor frecuencia en sexo masculino, con
una incidencia del 5% al 7%.>*

En cuanto a la bilateralidad, la incidencia
varia en la literatura segin se consideren los ca-
sos sincrénicos o metacrénicos. Wanebo ° en
una revision sobre 22.563 casos de cancer de
mama en la mujer, informa 836 (3,7%) casos
bilaterales, de los cuales un tercio eran sincré-
nicos y dos tercios metacrénicos. En el hombre,
la bilateralidad es atiin menos frecuente, cons-
tituyendo alrededor del 1,4% de los casos.

Tradicionalmente se lo ha considerado co-
mo una variante no invasora del carcinoma pa-
pilar, que puede presentarse en forma pura o
asociado a CDIS o carcinoma invasor, aunque
informacién reciente ha demostrado que algu-
nas lesiones podrian constituir carcinomas inva-
sores de bajo grado.”®

Lamentablemente, la terminologia utilizada
en la literatura para describir las lesiones papi-
lares de la mama es confusa, si a esto le suma-

mos su baja frecuencia de presentacién v las di-
ficultades que suelen encontrar los patélogos en
determinados casos para determinar la presencia
de invasién, no es de extrafar que a la fecha los
datos acerca de su epidemiologia sean muy li-
mitados y no haya un claro consenso respecto a
su 6ptimo tratamiento.>”*'?

Utilizando la base de datos de PubMed e in-
gresando los términos "intracystic papillary car-
cinomas of the breast" se recogen 77 articulos,
de los cuales 18 corresponden al sexo masculi-
no, siendo todos ellos unilaterales y a una edad
avanzada; éste podria ser el primer caso publi-
cado en la literatura de un carcinoma papilar in-
traquistico bilateral y sincrénico en un hombre a
una edad temprana.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 38 anos de edad, sin
antecedentes familiares, que consulta con ma-
mografia y ecografia por nédulo palpable, retro-
areolar, bilateral, de 2 meses de evolucién, inter-
pretado clinicamente como lesién quistica. Piel y
complejos teloareolares sin lesiones. Axilas clini-
camente negativas.

La mamografia informa que en la regién re-
troareolar de la mama izquierda (MI) se observa
un nédulo denso y delimitado de 4,4 cm y en la
region retroareolar de la mama derecha (MD) se
visualiza otro similar de 2,0 cm, cuyo estudio se
deberia completar con ecografia mamaria (Figu-
ras 1y 2). BI-RADS 0.

La ecografia informa dos nédulos quisticos,
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Figura 1. Mamografia.

Figura 2. Mamografia.

uno en Ml de 2,6 cm y otro en MD de 2,2 cm,
que contienen en su interior formacién vegetan-
te de 1,0 cm (Figuras 3 y 4). BI-RADS 4b.

Se realiza biopsia por escisién bilateral (Fi-
guras 5, 6, 7y 8).

Histopatologia informa en mama izquierda
una formacién quistica de 2,2 cm de didmetro,
capsula de 0,2 cm, que en su superficie inter-
na presenta formacién papilomatosa friable de
1x1 cm. Al examen microscdpico se observa
proliferacién celular ductal de disposicién papi-
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Figura 4. Ecografia de mama derecha.

lar y microglandular en éareas solidas con nuclé-
olos prominentes y marcada actividad mitética.
Presencia de atrapamiento celular en la interfase
tumoral-estromal. En mama derecha una forma-
cién quistica de 2,5 cm de didmetro, pared de
0,2 cm, que en la superficie interna presenta for-
macién papilomatosa de 2x1 cm. Examen his-
toldgico idem MI (Figuras 9 y 10). Se solicité
técnica de IHQ para actina musculo liso espe-
cifica y p63 para tipificaciéon tumoral.

[HQ para actina musculo liso especifica y
p63, informd negativa en areas de neoplasia
papilar, lo que demuestra la ausencia de células
mioepiteliales (Figura 11).

La conclusién es que los hallazgos morfo-
légicos e IHQ favorecen el diagnéstico de car-
cinoma papilar intraquistico, CDIS con minimo
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Figura 5. Biopsia por escision.

Figura 6. Biopsia por escision.

componente infiltrante marginal bilateral.

Se completa mastectomia bilateral con biop-
sia de ganglio centinela (GC) con tecnecio 99
(LINFOFAST®) vy sonda gammaprobe (Figu-
ras 12 y 13). Ml sin remanente neoplésico, 1 GC
negativo para atipia. MD remanente de CDIS,
GC negativo para atipia.

Receptores hormonales RE 50% y RP 0%;
c-erb-B2: grado 0.

No se realizé tratamiento adyuvante.

Libre de enfermedad tras un seguimiento de
42 meses.

Figura 7. Biopsia por escision.

Figura 8. Biopsia por escision.

REVISION DE LA LITERATURA

El CPI de la mama es una neoplasia de ra-
ra presentacién. Histolégicamente, el tumor se
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Figura 10. Hematoxilina-eosina.

encuentra dentro de un quiste, con arboriza-
cién del estroma fibrovascular y rodeado de una
gruesa capsula de tejido fibroso. Constituye el
0,5% al 1,0% de todos los carcinomas mama-
rios. Su mayor incidencia ocurre en mujeres
posmenopéusicas, entre los 60 y 70 afos.” Sin
embargo, algunos estudios sugieren que el CPI
se presenta con mayor frecuencia en sexo mas-
culino, con una incidencia del 5% al 7%.%® La
clasificacién histolégica del CPI es confusa y hay
controversia en la literatura quirdrgica y pato-
légica acerca de su categorizacién y nomencla-
tura. Histéricamente se lo ha considerado una
variante no invasora del carcinoma papilar, y en
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Figura 11. Estudio histopatolégico. IHQ p63.

su forma pura (CPI solo) suele tener un exce-
lente prondstico, aunque es comin encontrar-
lo asociado a carcinoma ductal in situ (CDIS) o
carcinoma invasor, lo cual modifica el prondsti-
co. Asi, en la década del ochenta, se desarroll6
un sistema de clasificacién de los carcinomas
papilares en formas no invasoras e invasoras.
Los carcinomas papilares no invasores a su vez
se dividieron en dos subtipos: 1) una forma di-
fusa, que es la variante papilar del CDIS, que
compromete a multiples conductos de tamano
medio y pequeno; y 2) una forma localizada, el
CPI, el cual puede presentarse en su forma pu-
ra o bien asociado a CDIS o a carcinoma in-
vasor. !

Si bien las caracteristicas histolégicas que
permiten diferenciar las lesiones papilares benig-
nas y malignas estan presentes desde hace déca-
das, la categorizacién correcta de las lesiones
papilares contindia siendo una de las areas mas
desafiantes en patologia mamaria, vy a veces, re-
sulta dificil diferenciar entre un papiloma intra-
ductal, un papiloma con atipia y un CDIS papi-
lar; o bien, en una lesién que exhibe todas las
caracteristicas histoldgicas de un carcinoma pa-
pilar, diferenciar si se trata de una lesién com-
pletamente in situ, invasora o una combinacién
de ambas. La demostracién por técnica de IHQ
de la presencia de una capa de células mioepi-
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Figura 13. Mastectomia y biopsia del ganglio centinela.

teliales (CME) en la periferia de la lesién se ha
convertido en un criterio mayor, utilizado pa-
ra diferenciar lesiones in situ de formas invaso-
ras.”*!*? Estudios recientes han demostrado,
en contraste con el CDIS papilar, que el CPI no
presenta una capa de CME en la periferia de la
lesién, poniendo en duda el concepto de que el
CPI constituya una variante papilar del CDIS.”'?
Collins LC et 4l.7 evaluaron la presencia de la
capa de CME en 22 CPI por [HQ con 5 marca-
dores altamente sensibles para varios compo-
nentes de la misma, que incluian: proteinas con-
tractiles (calponina y cadena pesada de miosina
musculo liso-SMMHC), un factor de transcrip-

cién (p63), endopeptidasa (CD10) y filamen-
tos intermedios (CK5/6), sin poder detectarla en
ninguno de ellos. Hill y Yeh,' informan que 5
de 9 lesiones clasificadas como CPI mostraban
ausencia completa de CME en su periferia, utili-
zando anticuerpos para SMMHC, calponina y
p63. Ambos grupos de trabajo plantean la posi-
bilidad de que estas lesiones, categorizadas co-
mo CPI utilizando criterios histolégicos conven-
cionales puedan ser, de hecho, carcinomas in-
vasores de bajo grado, mas que lesiones in situ,’
0 que puede haber un espectro de progresién
del carcinoma papilar in situ a invasor y sugie-
ren ademas, que los carcinomas papilares bien
circunscriptos, expansivos, con un anillo fibréti-
co prominente, pueden representar una variante
encapsulada de carcinoma papilar invasor; des-
tacando ademas la singular semejanza con los
carcinomas papilares encapsulados de tiroides,
lesiones cuya naturaleza invasora es indiscuti-
ble.'? Surge aqui la tendencia actual de algunos
patélogos a utilizar el término "carcinoma papi-
lar encapsulado" al mas tradicional CPI.
Clinicamente pueden presentarse como una
lesién palpable o bien de manera no palpable, y
ser un hallazgo en un estudio de imagenes, con
menor frecuencia pueden presentarse con derra-
me hematico uniporo por pezén; en el hombre
lo habitual es que se presente como una lesién
palpable, mévil, de bordes netos y de ubicacién
retroareolar. En la mamografia se manifiesta co-
mo una masa homogénea y de bordes netos;
la presencia de microcalcificaciones o un borde
irregular se asocia a la presencia de CDIS o in-
vasién y mas raramente a un proceso inflama-
torio adyacente.’® La ecografia es el estudio que
mas orienta hacia la naturaleza de la lesion, y si
bien no permite realizar un diagnéstico de certe-
za, debe despertar la sospecha clinica al hallar
un quiste complejo, definiéndose asi aquel con
tabiques internos gruesos, pared engrosada, irre-
gular o presencia de una formacién vegetante
de crecimiento interno.'*'* En el rango de edad
en que estas lesiones ocurren, el diagnéstico di-
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ferencial en el hombre basado en la mamogra-
fia, deberia hacerse con la ginecomastia, los quis-
tes de inclusiéon epidérmicos y las metastasis,
siendo la mas frecuente la secundaria a cancer
de préstata. Con ecografia, el diagnéstico dife-
rencial deberia hacerse con el papiloma intra-
quistico, hematoma, absceso y quiste compli-
cado.'®

El hallazgo de un quiste complejo debe des-
pertar la sospecha de la posibilidad de atipia y la
conducta es su reseccién quirtrgica. La pun-
cién-aspiracién con aguja fina y la core biopsia
deberian evitarse, dado el alto porcentaje de re-
sultados falsos negativos v la posibilidad de que
en un 20-25% de los casos se trate de un carci-
noma y por sobre todo a que podria desapare-
cer laimagen, imposibilitando su posterior resec-
cién."’

Esta neoplasia puede presentarse en forma
pura o asociada a CDIS o carcinoma invasor.
Segln la literatura las formas asociadas a CDIS
pueden encontrarse hasta en el 46% de los ca-
sos, mientras que las formas asociadas a carci-
noma invasor, hasta en un 38%.'"®

Solorzano y col. informan que en su serie de
40 pacientes con diagnéstico de CPI el 32,5% se
present6 asociado a CDIS y otro 32,5% asocia-
do a carcinoma invasor.'

Harris y col. en su serie de 23 pacientes, in-
forma un 26% asociado a CDIS y un 13% aso-
ciado a carcinoma invasor. "’

Carter y col. en una serie de 41 casos de
CPI, informa que 19 pacientes (46%) presenta-
ban CDIS asociado; 29 pacientes fueron trata-
dos con mastectomia, sin evidencia de recurren-
cias o muertes relacionadas a la enfermedad;
12 pacientes no realizaron ningln tratamiento
luego de la biopsia por escisién. En este grupo
hubo 3 recurrencias, y ocurrieron en pacientes
con CDIS asociado, pero no hubo muertes rela-
cionadas a la enfermedad tras un seguimiento
de 14 anos. Mientras que en la serie de Solor-
zano, los pacientes que desarrollaron compro-
miso ganglionar axilar fueron solamente aque-
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llos asociados a carcinoma invasor; las recidivas
locales se dieron mayormente en los casos aso-
ciados a CDIS."!!

El CPI generalmente se presenta con un gra-
do nuclear bajo o intermedio, sin necrosis y con
receptores de estrégeno altamente positivos y c-
erbB2 negativo. La presencia de un alto grado
nuclear y necrosis suele encontrarse en los casos
asociados a carcinoma invasor.'®

Estos estudios sugieren que el CPI puro pre-
senta un prondstico comparativamente mejor
que asociado a otros tipos histolégicos, con una
baja incidencia de compromiso ganglionar; esta
incidencia es similar cuando se presenta asocia-
do a CDIS, pero en estos casos se describe un
aumento de la recurrencia.

Resulta evidente que el manejo de estas le-
siones ha variado en los Gltimos 25 anos, v ha
ido de manera paralela al tratamiento del carci-
noma ductal invasor, practicamente sin cirugias
conservadoras en la vieja literatura. Sin embar-
go, en esta literatura también se observa que
muchos pacientes presentaban tumores de gran
tamafo, con compromiso axilar e incluso metés-
tasis a distancia y morian de su enfermedad; de
manera tal que muchas de estas lesiones infor-
madas como CPI, representaban claramente
carcinomas invasores con degeneracién quistica
secundaria, més que una variante de CDIS."' En
estudios mas contemporaneos se confirma el
buen prondstico del CPI y que la cirugia cons-
tituye el pilar del tratamiento.?

En el hombre, dada su ubicacion, el trata-
miento quirdrgico es la mastectomia, mientras
que en la mujer no suele ser necesaria, salvo
que técnicamente sea inevitable. La baja inci-
dencia de compromiso ganglionar no justifica la
diseccién axilar. El rol de la biopsia del ganglio
centinela no ha sido evaluado en esta enferme-
dad, pero puede ser una excelente alternativa a
la diseccién axilar en los pacientes con carcino-
ma invasor asociado."#*°

El rol de la radioterapia en estos pacientes
aun queda por definirse. Tampoco esta definida
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la indicacién del tratamiento hormonal adyu-
vante; su agregado no tendria impacto en la so-
brevida,® si bien Fayanju *' en su revisién sobre
49 casos de CPI, observé que las pacientes con
CDIS o microinvasién asociada recibieron con
frecuencia tratamiento hormonal con tamoxife-
no y radioterapia.

CONCLUSION

El CPI de la mama es extremadamente raro
en hombres. Clinicamente se presenta como una
lesién quistica de aspecto benigno. Mamogréafi-
camente tiene el aspecto de una masa bien cir-
cunscripta y de bordes definidos. La sospecha
de una atipia intraquistica deberia ocurrir ante la
imagen ecogréfica de un quiste complejo. Inde-
pendientemente de si se trata de una lesién in
situ o invasora, los datos disponibles en la lite-
ratura evidencian una excelente sobrevida. La
mastectomia con biopsia del ganglio centinela es
actualmente el tratamiento de eleccién. Los pa-
cientes con CPI asociado a CDIS o carcinoma
invasor, deberfan ser tratados en base a estas
lesiones concurrentes.
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DEBATE

Dra. Margossian: Queria felicitarlos por el
trabajo, realmente es muy interesante. Queria
hacer un comentario y una pregunta. Con res-
pecto a la mamografia, llama la atencién una de
las iméagenes; usted habia dicho que se clasifica
BI-RADS 0. Queria saber si se habia hecho al-
guna otra imagen adicional, pues se veian como
unas espiculas en una de las mamas. No sé si se
habia magnificado para clarificar, pero no creo
que se pueda hacer.

Dr. Creton: Un perfil estricto a la craneo-
caudal y a la oblicua.

Dra. Margossian: La otra pregunta era con
respecto a los receptores, porque decia recepto-
res de estrégeno 50%, progesterona negativo y
HERZ negativo, si se aclaré en qué componente
y en cuales de las dos mamas. Generalmente los
papilares intraquisticos suelen ser triple negati-
vos; entonces, llama la atencién este 50%. A lo
mejor estaba hecho en el componente in situ y
ésa es la pregunta.

Dr. Creton: Estaba hecho en el componen-
te microinvasor.

Dr. Mysler: En la mamografia llamaba la
atencién la mama izquierda. Queria comentar
que para mi era tejido glandular; o sea, tenia
una ginecomastia ademas del nédulo.

Dr. Creton: En la mama izquierda se infor-
ma como un nédulo de 4,4 cm, que después en
la ecografia es de 2,6 cm vy en patologia termina
siendo incluso més chico que el de mama dere-
cha, de 2,2 cm; pero en el informe patolégico
no se hace referencia a una ginecomastia.

Dra. Pérez: Queria hacer un comentario a
propdsito de lo que dijo respecto a que cuan-
do uno tiene un quiste complejo contraindica la
puncién aspirante con aguja fina e indica estric-
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tamente la escisién. Uno de los riesgos, dijo us-
ted, es que despareceria la lesién. Cuando uno
ve un carcinoma intraquistico y hace una pun-
cién, la mayoria de las veces tiene un liquido
hemorragico, raramente desaparece la lesion,
porque uno no absorbe la masa tumoral; o sea,
que es altamente improbable que ésta desapa-
rezca. Muchas veces vemos quistes con tabiques
gruesos y no tienen ningln aspecto de ninguna
proliferacién. Con los equipos actuales pueden
ser muy precisas las ecografias y yo creo que
operariamos muchas pacientes de mas si hicié-
ramos escision directamente a todos los informes
de quistes complejos. Queria hacer esta acota-
cién y también saber su opinién al respecto.

Dr. Creton: Por lo menos en nuestra expe-
riencia el diagnéstico de un quiste complejo es
extremadamente bajo. Por otro lado, si bien hay
trabajos (sobre todo de unos anos atras) donde
hablan de la utilidad de la puncién en los quistes
complejos, Gltimamente hay una recategoriza-
cién de las lesiones papilares. Si se hace una
puncién en un quiste complejo, sin duda que si
la lesién tiene cierto grado de atipia va a ser una
reseccién quirtrgica. El tema pasa por qué hacer
si en esa puncién viene un diagndstico de papi-
loma; podria ser que la paciente siga en control.
Pero estan descriptos los papilomas con in situ;
es decir, que podriamos estar dejando en una
puncién con diagnéstico de papiloma un carci-
noma in situ en control. Por eso, actualmente
ante un quiste complejo la indicacién o la con-
ducta seria la reseccién quirtrgica. Por otro la-
do, estos mismos trabajos hablan de la dificul-
tad para el patdlogo de realizar un diagndstico
exacto de las lesiones papilares. Si se le suma las
consecuencias de la puncién, luego en el exa-
men histolégico se le complica atin mas.

Dra. Pérez: Hablaba de quistes complejos
en general y no cuando uno ve una formacién
papilar, en eso no hay duda; pero cuando pue-
de haber un tabique grueso que no necesaria-
mente es una lesién de papila.

Dr. Allemand: Me parece que hay una
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cuestion terminolégica entre quiste complejo y
quiste complicado. Acéa la imagen que se veia
era claramente que tenia un papiloma intraquis-
tico de libro.

Dr. Lebron: Muy interesante la comunica-
cién que han presentado. Lo que queria agregar
era que cuando se comprueba que hay un papi-
loma intraquistico, por mas que la citologia diera
negativa, creo que (v esa es la conducta que no-
sotros tenemos en nuestro servicio) es extirpar
igual el quiste; no seguirlo controlando, si tiene
una lesién papilomatosa.

Dr. Allemand: Quiero hacer una pregun-
ta aprovechando la presencia de la Dra. Isabel
Frahm, con respecto a la discusién de la presen-
cia o ausencia de las células mioepiteliales, El
doctor presenté la discusion. Inclusive ayer, en
el servicio del Hospital Fernandez se plante6 un
caso de una mujer con un carcinoma papilar
intraquistico. Releimos varios de estos traba-
jos y, éesta discusion estd o no esta cerrada con
respecto a la definicién de invasién o no por la
presencia o ausencia de células mioepiteliales?,
Dra. Frahm.

Dra. Frahm: Queria felicitar al doctor, por-
que el enfoque que él da me parece que es el
que nos conviene y es el adecuado con respecto
a la terminologia que empleamos hoy en dia.
Los carcinomas papilares encapsulados son con-
siderados, hoy en dia, como carcinomas inva-
sores; y la invasiéon hay que tomarla en su tota-
lidad. Que después ese tipo de tumores tienen
una excelentisima evolucién, tienen un bajo in-
dice de metéstasis, de diseminacién y demas, es
otra historia; pero en cuanto a la nomenclatura
creo que como lo enfocé el doctor esté perfecta.
Como patdloga prefiero a la lesién papilar com-
pleta, resecada en su totalidad, como la mostré
el doctor, con una biopsia por escisién en su to-
talidad vy, en lo posible, ni siquiera haberle rea-
lizado una biopsia por congelacién; fijarla total-
mente y poder estudiar esa pared de una ma-
nera en forma seriada y completa. Se nos difi-
culta mucho cuando se realiza una core previa

y cuando se realizan estudios intraoperatorios,
porque descartar esas areas de invasién o de mi-
croinvasién a veces no es facil. Esta es una de
las lesiones en las cuales hay que necesariamen-
te completarlas con técnicas de inmunohisto-
quimica. El tratamiento de un carcinoma papilar
intraquistico con la presencia de p63 y de célu-
las mioepiteliales es un carcinoma in situ. El que
no tiene la p63 es un carcinoma invasor bien
encapsulado y del tamarnio de la totalidad de la
lesién, de muy buen prondstico; pero ése es un
carcinoma infiltrante.

Dr. Davalos Michel: Me adhiero a las fe-
licitaciones del trabajo. A mi me queda una du-
da y no sé si puedo preguntar, porque la res-
puesta me la tendria que dar la Dra. Frahm.

Dr. Allemand: Puede preguntar Dr. Da-
valos.

Dr. Davalos Michel: Que esta nueva cla-
sificacién del carcinoma encapsulado que es de
un grupo de Boston; creo haber leido que no
siempre es invasor. La Dra. Frahm acaba de de-
cir, si no entendi mal, que el carcinoma papilar
encapsulado es siempre invasor. Creo que no es
asi, porque a veces es invasor y a veces no. Tan
es asi, que Laura Collins en un trabajo (que la
misma doctora me presté) dice que es carcino-
ma in situ si no se comprueba invasién y hay
que tratarlo como un carcinoma in situ. A veces
puede haber areas de carcinoma in situ fuera de
esa capsula que tiene y que dependera del crite-
rio o no de buscar el ganglio centinela. Creo que
si hay areas de microinvasién se procedera co-
mo un carcinoma microinvasor. No sé si lo en-
tendi mal, pero creo que es lo que esta escrito.

Dr. Creton: La doctora Collins también nos
dice que al tener una ausencia de células mio-
epiteliales, sugiere (utiliza esa palabra) que esta
lesién podria comportarse como un carcino-
ma invasor y esto podria explicar el compromi-
so ganglionar axilar v las metastasis a distancia
que, si bien no es lo méas comun, estan descrip-
tas en la literatura.

Dra. Frahm: Todavia no hay seguimientos
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y ésta es una nomenclatura nueva. Todavia no
nos ponemos de acuerdo y es Laura Collins la
que un poco comanda esta nueva nomenclatura
y demas. Si bien ellos en los distintos trabajos
dejan entrever como que son tumores que se
desprenderian un poco, que estarian ahi en el
medio. Pero hablandolo personalmente con la
Dra. Collins, ella dice que habria que conside-
rarlos, como dije recién, carcinomas invasores
de muy buen pronéstico. Que si en el tejido ad-
yacente pueden llegar a tener o no presencia
de carcinoma in situ, lo hay; v si llegan a tener
areas de invasién por fuera de la capsula, nos
facilita a todos en la nomenclatura. El problema
es en ésos que son muy bien delimitados en los
cuales estamos un poco expectantes a ver cémo
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se tratan; pero no son como muy categdricos, a
mi entender, en llamarlos in situ y no invasores,
cuando uno les consulta casos en forma indivi-
dual dicen que lo ideal es tratarlos como si fue-
ran invasores de muy buen pronéstico y acon-
sejan realizar el ganglio centinela.

Dr. Allemand: Queria hacer un comenta-
rio con respecto a lo que dijo la Dra. Margo-
ssian, que en general son carcinomas triple ne-
gativo. Casualmente lo que acaba de decir la
Dra. Frahm, son carcinomas triple negativo, pe-
ro de muy buen pronéstico. Asi que en realidad
no son basaloides sino que son estos inmuno-
fenotipos que no tienen nada que ver con los
basaloides y tienen un comportamiento biolégi-
co mas parecido a los carcinomas luminares.



