Revista Argentina de Mastologia 2012; 31(113): 426-435

SUBESTIMACION DIAGNOSTICA EN PUNCIONES
HISTOLOGICAS DE LESIONES MAMARIAS
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Isetta Juan AM, Cogorno Lucas, Candas Gabriela B, Bernabé Oscar L

RESUMEN

Objetivo

Analizar la subestimacion diagnéstica de malignidad y de cada categoria his-
tolégica de las lesiones sometidas a puncion histolégica de pacientes del servicio
de Patologia Mamaria del Hospital Britanico de Buenos Aires.
Material y método

Analisis retrospectivo de los resultados de las punciones percutaneas soli-
citadas por el Servicio de Patologia Mamaria del Hospital Britanico de Buenos Ai-
res en el periodo comprendido entre mayo de 2000 y mayo de 2011. Se analizaron
843 punciones histolégicas seguidas de cirugia en dicha institucion.
Resultados

La subestimacién diagndstica global fue de 7,7% (65 casos). Segun el tipo de
lesién imaginolégica los ndédulos mamograficos y/o ecograficos presentaron un
3,5% de subestimacién diagndstica (p<0,0001), las desestructuraciones tisulares
un 8,1% (p<0,1) y las microcalcificaciones un 14,5% (p<0,0001). En cuanto al tipo
de lesion histoldgica, las lesiones papilares tuvieron 7 subestimaciones diagnosti-
cas (23,0%) (p=0,001), la cicatriz radiada presenté 1 caso de subestimacion diag-
néstica (7,1%) (p=0,2), la atipia epitelial plana tuvo 2 casos de subestimacion diag-
néstica (25,0%) (p<0,01), la HLA presentd 2 casos de subestimacion diagndstica
(11,0%), el CLIS no presenté casos de subestimacion, la HDA presentd 16 subes-
timaciones diagnosticas (30,8%) (p<0,0001), y por tltimo el CDIS presentd 34 sub-
estimaciones diagndsticas (20,0%) (p<0,0001). De acuerdo a la clasificacién Bl-
RADS, la categoria 3 presentdé el mayor porcentaje de subestimacién diagnos-
tica, con un 13,6% (p=0,1).
Conclusién

Las lesiones histolégicas con mayor subestimacion diagndstica fueron la HDA,
la AEP, las lesiones papilares y el CDIS. En cuanto al tipo de lesiéon imaginoldgica,
las microcalcificaciones presentaron el mayor porcentaje de subestimacién diag-
néstica. En todas ellas la subestimacion diagndstica fue mayor con core biopsy en
comparacion con la obtenida mediante puncion tipo mammotome.
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SUMMARY

Objective

Analyzing the diagnostic underestimation of malignancy and of each histologi-
cal category of histologically punctured lesions from patients treated at the Breast
Pathology Service of the Hospital Britanico de Buenos Aires.
Materials and method

Post hoc analysis of percutaneous punctures results, requested by the Breast
Pathology Service of the Hospital Britanico de Buenos Aires, between May 2000
and May 2011. Eight hundred forty-three (843) histological punctures followed by
surgery in that institution were analyzed.
Outcomes

The overall diagnostic underestimation was 7.7% (65 cases). According to the
type of imagenologic lesions, nodes detected by mammography and/or ultrasound
presented 3.5% of diagnostic underestimation (p<0.0001), tissue destructura-
tion 8.1% (p<0.1) and microcalcifications 14.5% (p<0.0001). Regarding the type of
histological lesion, there were 7 (23%) (p=0.001) diagnostic underestimations in
papillary lesions, radiated scar presented 1 case of diagnostic underestimation
(7.1%) (p=0.2), there were 2 cases of diagnostic underestimation (25.0%) (p<0.01)
of flat epithelial atypia, HLA presented 2 cases (11.0%) of diagnostic underestima-
tion, CLIS did not present any cases of underestimation, HDA presented 16 diag-
nostic underestimations (30.8%) (p<0.0001) and, lastly, CDIS presented 34 diag-
nostic underestimations (20%) (p<0.0001). According to the BI-RADS classifica-
tions, category 3 presented the greatest percentage of diagnostic underestimation,
which accounted for 13.6% (p=0.1).
Conclusion

Histological lesions with the greatest diagnostic underestimation were HDA,
AEP, papillary lesions and CDIS. As regards the type of imagenologic lesion, mi-
crocalcifications presented the highest percentage of diagnostic underestimation.
In all of them, diagnostic underestimation was higher with core biopsy when com-
pared to the one obtained by mammotome type puncture.
Key words

Diagnostic underestimation. Histological punctures.
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INTRODUCCION

Las punciones percutdneas mamarias han
mostrado ser un método preciso en el muestreo
de lesiones mamarias y proveen informacién
sobre el diagnéstico histolégico, como primera
aproximacion diagnéstica. Tienen alta sensibili-
dad en la identificacién de cancer, utilizando va-
rios tipos de agujas y mediante diferentes estu-
dios por imégenes.

Por medio de las punciones se han reduci-
do el nimero de cirugias por patologia benigna
(especialmente las biopsias radioquirtrgicas), y

de méargenes comprometidos en las lesiones ma-
lignas.*'

La forma de evaluar la precisiéon diagnéstica
de las punciones histolégicas es calculando el
grado de subestimaciéon de malignidad en las
mismas. Este es un importante aspecto, ya que
las lesiones mamarias tienen un amplio espectro
(desde una hiperplasia atipica hasta una lesién
invasiva) y las mismas pueden coexistir."

OBJETIVO
Analizar la subestimacién diagnéstica de
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malignidad y de cada categoria histolégica, de
las lesiones sometidas a puncién histolégica de
pacientes del servicio de Patologia Mamaria del
Hospital Britanico de Buenos Aires.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo analizan-
do los resultados de las punciones percutaneas
solicitadas por el Servicio de Patologia Mamaria
del Hospital Britanico de Buenos Aires en el pe-
riodo comprendido entre mayo de 2000 y mayo
de 2011. Para el presente estudio se analizaron
843 punciones histolégicas seguidas de cirugia
en dicha institucién.

Las punciones histolégicas fueron realizadas
en diferentes centros de diagnéstico de la Ciu-
dad Auténoma de Buenos Aires y sus alrede-
dores.

Las agujas utilizadas fueron 14 gauge para
core biopsy vy 11 gauge para mammotome, en
su mayoria.

Los resultados de las punciones biopsia fue-
ron categorizadas en lesiones benignas; proma-
lignas, dentro de las cuales encontramos lesio-
nes papilares, cicatriz radiada, atipia epitelial
plana (AEP), hiperplasia lobulillar atipica (HLA),
hiperplasia ductal atipica (HDA), carcinoma lo-
bulillar in situ (CLIS); y malignas, hallando carci-
noma ductal in situ (CDIS), carcinoma lobulillar
infiltrante (LINF) y carcinoma ductal infiltrante
(DINF).

El nimero de lesiones benignas por puncién
fue de 47 (5,5%). Las lesiones promalignas fue-
ron 133 (15,7%); dentro de las cuales se encon-
traron 30 lesiones papilares (3,5%), 14 cicatriz
radiada (1,6%), 8 AEP (0,9%), 18 HLA (2,1%),
52 HDA (6,1%), 11 CLIS (1,3%). Las lesiones
malignas por puncién fueron 663 (78,6%); obte-
niendo en este grupo 167 CDIS (20%), 80 LINF
(9,6%), 390 DINF (46,2%) y otros tumores ma-
lignos en 26 casos (3%).
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BI-RADS N° pacientes %
2 1 0,1
3 22 2,6
4 687 81,5
5 133 15,7

Tabla I. Clasificacion BI-RADS.

No se encontré neoplasia residual en la ciru-
gia; es decir, toda la lesién fue removida con la
puncién histolégica en 15 casos. De los cuales
en 9 casos fue con puncién tipo mammotome.

Se solicité puncién bajo guia ecogréfica para
los nédulos ecogréaficos y masas palpables. La
guia estereotéxica se utiliz6 para las microcalci-
ficaciones y lesiones mamograficas no palpables.

Las lesiones en estudio eran no palpables en
el 70,5% de los casos (594 pacientes).

Con respecto al tipo de lesién imaginoldgica,
las microcalcificaciones representaron el 38%
del total de las lesiones y 49% considerando tGni-
camente las lesiones no palpables.

Se realizaron 568 punciones tipo core biop-
sy (67,4%) v 275 punciones tipo mammotome
(32,6%).

Segln la clasificacién de BI-RADS, los casos
estudiados se enumeran en la Tabla I.

La edad promedio de las pacientes fue de
53 afos, con un rango entre 18 y 86 anos.

Definimos subestimacién diagndstica a los
hallazgos histopatolégicos de lesién proneopla-
sica y CDIS en la puncién, que luego correspon-
den a un mayor grado en la biopsia quirargi-
ca; y falso negativo a un resultado benigno (no
proneoplasico) en la puncién, que luego se de-
muestra maligno en la biopsia quirirgica.

Los resultados se presentan como mediana y
rango para variables numéricas y porcentajes en
las variables categéricas. Para comparar propor-
ciones se utiliz6 test de chi cuadrado. Para com-
parar variables numéricas se utilizé6 prueba de
Mann-Whitney. En todos los casos se considerd
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Subestimacion
Nro diagnostica Core biopsy Mammotome
Tipo de lesion total Nro. % Nro.(%) Nro.SD %SD | Nro.(%) Nro.SD %SD
Nodulos 515 18 3,5% 503 (97) 18 3,5 12 (2) 0 0,0
Desestructuracion 37 3 8,1 31 (84) 2 6,4 6 (16) 1 16,6
tisular
Microcalcificaciones 291 42 14,5* 33 (11) 6 18,2 258 (89) 36 13,9
*p<0,0001. Nro. SD: Numero de casos con subestimacion diagndstica.
% SD: Porcentaje de subestimacion diagndstica.
Tabla Il. Lesion imaginolégica y porcentaje de subestimacion.
Subestimacion
diagnostica Core biopsy Mammotome

Resultado punciéon | Total Nro. % Total Nro.SD % SD Total Nro.SD % SD
Lesiones papilares 30 7 23,0* 23 6 26,0 7 1 14,2
Cicatriz radiada 14 1 71 10 1 10,0 4 0 0,0
AEP 8 2 25,0* 2 1 50,0 6 1 16,6
HLA 18 2 11,0 8 1 12,5 10 1 10,0
CLIS 11 0 0,0 3 0 0,0 8 0 0,0
HDA 52 16 30,8* 16 5 31,2 36 11 30,5
CDIS 167 34 20,0 12 32,0 130 22 17,0
*p<0,05. Nro. SD: Numero de casos con subestimacion diagnéstica.
% SD: Porcentaje de subestimacion diagndstica.

Tabla lll. Lesion histolégica y porcentaje de subestimacion.

significativo un valor de p<0,05.
RESULTADOS

La subestimacién diagnéstica global fue de
7,7% (65 casos). El porcentaje de falsos nega-
tivos fue de 0,7% (6 casos).

Tomando en cuenta el tipo de lesién imagi-
nolégica (Tabla II); los nédulos mamogréficos
y/o ecogréficos fueron 515 casos, de los cuales
se constaté un 3,5% de subestimacién diagnosti-
ca; todas ellas fueron por core biopsy, no hubo
subestimacion diagnéstica mediante puncién ti-
po mammotome, siendo este resultado estadis-
ticamente significativo (p<0,0001). Las deses-
tructuraciones tisulares fueron 37 casos, con un
8,1% de subestimacién diagndstica. Dentro de
los casos subestimados, hubo un 6,4% por core
biopsy y 16,6% por mammotome, no siendo es-

te resultado estadisticamente significativo. Las
microcalcificaciones representaron 291 casos,
con un 14,5% de subestimacién diagnéstica;
siendo de 18,2% con core biopsy v 13,9% con
mammotome (resultado estadisticamente signi-
ficativo, p<0,0001).

Segln el tipo de lesién histolégica (Tabla
III); obtuvimos 30 casos de lesiones papilares
con 7 subestimaciones diagnésticas (23%), re-
sultado estadisticamente significativo (p=0,001).
Obteniendo como resultado 1 CDIS, 5 DINF y
1 carcinoma papilar infiltrante (PINF). De las
30 lesiones papilares, 23 fueron por core biopsy,
con 6 subestimaciones (26%). Mediante biopsia
tipo mammotome, fueron 7 casos con 1 caso de
subestimacion (14,2%).

En cuanto a la cicatriz radiada hubo 14 le-

siones, con 1 caso de subestimacién diagndsti-
ca (7,1%) a CLIS (p=0,2). Del total, 10 fueron
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BI-RADS N° pacientes Casos subestimacion % subestimacion
2 1 0 0,0
3 22 3 13,6
4 687 58 8,4
5 133 4 3,0
Total 843 65 7,7

Tabla IV. Clasificacion BI-RADS y porcentaje de subestimacion.

mediante biopsia tipo core biopsy, obteniendo
1 caso de subestimacién diagnéstica (10%). No
hubo subestimacién en los 4 casos de cicatriz ra-
diada por mammotome.

Dentro de los 8 casos de atipia epitelial pla-
na, se encontraron 2 casos de subestimacion
diagnéstica a CDIS (25%), resultado estadisti-
camente significativo (p<0,01). De los 2 casos
por core biopsy, 1 caso presentd subestimacion
(50%) vy con mammotome encontramos 1 caso
de 6 (16,6%).

Hubo 18 casos de HLA, de los cuales 2 ca-
sos (11%) presentaron subestimacién diagnds-
tica, obteniendo 1 CDIS y 1 DINF. Con biopsia
tipo core fueron 8 casos, obteniendo una Unica
subestimacién (12,5%); y 10 casos con mammo-
tome, presentando también 1 caso subestima-
cién (10%).

El CLIS, con 11 casos, no present6 subes-
timacién con ninguno de los dos tipos de biop-
sia. Mediante core biopsy fueron 3 casos y con
mammotome 8 casos.

Con respecto a la HDA, hubo 52 casos y
se hallaron 16 subestimaciones diagndsticas
(30,8%), resultado estadisticamente significativo
(p<0,0001). En la anatomia patolégica definiti-
va se encontraron 13 CDIS y 3 DINF. Con core
biopsy encontramos 5 subestimaciones de 16 le-
siones (31,2%), y con mammotome 11 subesti-
maciones de 36 (30,5%).

Por tltimo, el CDIS con 167 casos, presentd
34 subestimaciones diagnésticas (20%) encon-
trando 33 casos de DINF y 1 caso LINF, resul-
tado estadisticamente significativo (p<0,0001).
Se realizaron 37 core biopsy, obteniendo 12 ca-
sos de subestimaciones (32%). Mediante mam-

Rev Arg Mastol 2012; 31(113): 426-435

motome, se obtuvieron 22 subestimaciones de
130 casos (17%).

De acuerdo a la clasificacion BI-RADS (Ta-
bla IV), la categoria 3 present6é el mayor por-
centaje de subestimacién diagnéstica, con un
13,6%. Resultado estadisticamente no significa-
tivo (p=0,1).

Las lesiones fueron palpables en 249 casos.
En este grupo encontramos 5 casos de subesti-
macién diagnéstica (2%), de los cuales fueron
2 papilomas y 3 CDIS en la puncién, resultando
carcinomas invasivos en la biopsia quirtrgica.
Hubo 2 casos de falsos negativos (0,8%). Las le-
siones no palpables (594 casos) presentaron una
subestimacién del 10% (p=0,001) y 4 casos de
falsos negativos (0,6%). Resultado estadistica-
mente significativo.

DISCUSION

El porcentaje de subestimacién diagnéstica
global fue menor que lo publicado en la litera-
tura, siendo en nuestra serie un 7,7% en com-
paracion a otros autores, en los que este nimero
llega hasta un 27%."**

La lesién con mayor subestimacién diagnés-
tica fue la HDA con 30,8%, hallando 81% CDIS
vy 19% DINF en la biopsia quirargica. Analizan-
do la subestimacién segln el tipo de biopsia,
obtuvimos un 31,2% con core biopsy y 30,5%
con mammotome. Esto se debe a la dificultad
en diferenciar entre HDA y el CDIS de bajo gra-
do en una muestra de tejido obtenida por pun-
cién. Cualitativamente, la HDA es una lesiéon
que comparte algunas pero no todas las caracte-
risticas histoldgicas con el CDIS de bajo grado.
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Cuantitativamente, se define como el compro-
miso de menos de 2 conductos o lesién menor a
2 mm.** Ademas, focos de HDA pueden estar
presentes en areas periféricas de CDIS. Nues-
tro resultado es similar al encontrado en la lite-
ratura, que va del 17% al 65% con core biop-
sy 35681722 ¢ do] 16,0% a 35,3% con mammo-
tome.*® En un estudio de Jackman y col.,” con
diagnéstico de HDA por puncién, sin antece-
dentes familiares, lesiones menores a 10 mm y
remocién completa de la imagen proponen se-
guimiento sin cirugia, debido a que tuvieron un
9% de subestimacién diagndstica en este grupo.

En nuestra serie, las lesiones papilares tuvie-
ron un 23% de subestimacién diagnéstica. Sien-
do la misma de 26% con core biopsy v 14,2%
con mammotome. Dicho resultado se encuentra
dentro del rango publicado en la literatura, de
7% a 29%.°'®

El porcentaje de subestimaciéon diagnéstica
de la cicatriz radiada en nuestro trabajo fue del
7,1%, llegando a un 10,0% en los casos estu-
diados por core biopsy. En un estudio de Becker
y col.,” obtuvieron 100 casos de cicatriz radia-
da por core biopsy con 5% de subestimacién y
25 casos por mammotome con 0% de subesti-
macién diagnéstica. En otros estudios con me-
nor nimero de casos, la subestimacién llegd
hasta el 22%."°

En el presente trabajo, la AEP present6 un
25% de subestimacién diagndstica. En estudios
donde el resultado de la cirugia fue de maligni-
dad, el rango fue de 14% a 21%. También se
han publicado resultados con 0% de subestima-
cién, donde se recomienda seguimiento estricto
sin reseccién quirtrgica.’

La HLA presenté un 11% de subestimacién
diagnéstica en nuestro trabajo. Con core biopsy
fue de 12,5% y con mammotome de 10%. En
cuanto a lo publicado en la literatura mundial, el
porcentaje de subestimacién con core biopsy
presenta un rango de 12% a 25%.'"'*>'%** En los
trabajos que utilizaron mammotome, la subes-
timacién diagnéstica es de 6,6% a 10,0%.7**

No hubo ninguna subestimacién diagnéstica
en el CLIS. En contraste con nuestro resultado,
los valores de subestimacién diagnéstica por
otros autores oscilan desde 22% a 33%.'"'****°
También se han publicado valores mayores de
subestimacién, llegando hasta un 60%."

En cuanto al CDIS, en nuestro estudio la
subestimacién diagnéstica fue del 20%. Median-
te core biopsy dicho resultado fue de 32% vy con
mammotome del 17%. En la literatura, con la
utilizacién de core biopsy la subestimacién diag-
néstica presenta un rango que va de 11,0% a
31,5%;'%13%%%2 y con mammotome de 10% a
16%.>7'2'7 El impacto de este resultado es en el
manejo, especialmente por la necesidad de mas
intervenciones quirtrgicas (por ejemplo, biopsia
del ganglio centinela).

Otro factor importante para medir la eficacia
del muestreo de la puncién es el porcentaje de
falsos negativos. En nuestra serie fue de 0,7%, el
cual es menor que lo publicado en la literatura,
de 12% a 6,7%."7'*1%"

En nuestra serie, las variables influyentes en
la subestimacién diagnéstica fueron el tipo de
lesién, siendo las microcalcificaciones las que tu-
vieron mayor porcentaje de subestimacion diag-
noéstica; el tipo histolégico con la HDA, la AEP,
las lesiones papilares y el CDIS; y por ultimo las
lesiones no palpables fueron las que presentaron
mayor subestimacién diagnéstica. Segun la cla-
sificacién BI-RADS, la mayor subestimacién se
registr6 en la categoria 3.

CONCLUSION

La subestimacion diagnéstica global de las
punciones histolégicas fue de 7,7%.

Las lesiones histolégicas con mayor subes-
timacién diagnéstica fueron la HDA, la AEP, las
lesiones papilares y el CDIS.

En cuanto al tipo de lesién imaginoldgica,
las microcalcificaciones presentaron el mayor
porcentaje de subestimacion diagnéstica.

En todas ellas la subestimacién diagndsti-
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ca fue mayor con core biopsy en comparaciéon
con la obtenida mediante puncién tipo mammo-
tome.
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DEBATE

Dr. Billinghurst: La felicito, los nimeros
del trabajo son una cantidad importante y coin-
ciden con los nimeros que yo presenté hace al-
gunos anos para presentarme a miembro titular.
La pregunta es ¢por qué se indicé puncién en
el caso de las lesiones papilares que en general
se trata con la presuncién temética de evitar la
puncién.

Dra. Freijido: En realidad es una lesién
promaligna. Esta publicado acéd y se la trata co-
mo tal y que requiere una respuesta quirtrgica.
No entendi la pregunta.

Dr. Uriburu: ¢Puedo responder como co-
autor?

Dr. Castano: Si, por supuesto.

Dr. Uriburu: La muestra, en el caso de la
pregunta, es una lesién nodular, que luego tu-
vimos un hallazgo de lesién papilar por puncién.
No habia una lesién previa al indicar la puncién.
Hoy si tenemos presuncién por una imagen eco-
grafica de una lesién papilar o por una distor-
sién sospechosa. En ambos casos indicamos di-
recto la biopsia radioquiriirgica y no indicamos
la puncién.

Dr. Mysler: Queria felicitarlos por el traba-
jo. Hay cosas en los nimeros que no nos coin-
ciden, quizas con lo que uno estéd acostumbra-
do, pero es la realidad de ustedes. En carcino-
mas lobulillares 0% me parece muy bajo. Que el
mammotome y core biopsy les de el mismo por-
centaje respecto a la lesién atipica en la subes-
timacién, tampoco es frecuente, pero cada uno
tiene sus valores. Me gustaria saber cuantas to-
mas hicieron en el caso de las microcalcificacio-
nes y me pareceria interesante saber si en todos
los casos de microcalcificaciones lo hicieron con

mammotome.

Dra. Freijido: Con respecto a la primer
pregunta, no tengo el dato de cuantas tomas se
realizaron. Como no hacemos punciones noso-
tros, no guardamos ese dato. Seria interesante
empezar a hacerlo y poder tener ese factor ex-
cluyente en la subestimacién diagnéstica. Con
respecto a las microcalcificaciones, se realiza-
ron algunas core biopsy, pero la mayoria se hizo
con mammotome. Hubo un bajo porcentaje por
core biopsy.

Dr. Lehrer: De las que nos tocd, puedo de-
cir que son los valores habituales; el nimero de
muestras varia en nuestro centro entre 15 y 20.
Respecto de las subestimaciones de las hiper-
plasias ductales, tienen un valor més discordante
tanto en core biopsy como en mammotome. La
pregunta es si tenfan en cuenta el tamano de la
lesién y si la lesién habia sido totalmente remo-
vida, para valorar qué es lo que pasé por uno u
otro método, o si fue la puncién de una Unica
lesién en la mama o fue la resultante de que esa
paciente tenia mas de una puncién, entonces
hubo alglin foco més grande que resulté un in-
traductal o uno mas pequenito que resulté una
hiperplasia atipica vy luego valoraron todo el re-
sultado.

Dra. Freijido: No se analiz6 cuantas pun-
ciones tenia cada paciente o cada caso.

Dr. Lehrer: Me parece que a lo mejor fue
incluido, por ejemplo, el que haya un intraductal
para lo cual en una lesién se hicieron dos biop-
sias y una resulté ser un carcinoma intraductal y
la otra una lesién atipica, porque el porcentaje
es mucho mas alto en el trabajo que los datos
que nosotros presentamos de hiperplasias duc-
tales atipicas.

Dra. Freijido: Cuando a una paciente se le
realizaron dos punciones, anotamos la lesion de
mayor importancia, si tenemos una hiperplasia
ductal atipica y un carcinoma ductal in situ, se-
guramente guardamos el in situ, que es lo que
nos importaba.

Dr. Davalos: También me adhiero a la fe-
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licitacién del trabajo, es muy prolijo. Queria pre-
guntarle a la Doctora en los carcinomas ductales
in situ, si en el porcentaje de subestimacién tuvo
algo que ver la extensién de la lesién o el grado
de la lesion. Es decir, si hubo més subestimacién
en los carcinomas ductales in situ de alto grado.

Dra. Freijido: No se hizo el andlisis, para
poder responder. Seria interesante.

Dr. Castano: Quizas la Dra. Maciel nos
pueda agregar algo mas. Sobre todo por la dife-
rencia entre una hiperplasia ductal atipica y un
carcinoma ductal in situ de bajo grado. No sé
Dra. Maciel si nos puede aportar algo méas. Me
imagino que eso responde la pregunta del Dr.
Dévalos sobre las probabilidades de diferencia o
de variacién entre los ductales in situ de bajo
grado o alto grado respecto de la hiperplasia
ductal atipica.

Dr. Davalos: Si, porque por ahi uno indica
un ganglio centinela para hacer la cirugia.

Dra. Maciel: Sin duda, seguramente que es
mucho mayor el porcentaje de subestimacién en
los carcinomas ductales in situ de alto grado, ex-
tensos y sobre todo con marcadas alteraciones
reactivas del estroma periductal, ése también es
un elemento a tener en cuenta. En realidad, no-
sotros practicamente en este tipo de carcinomas
ductales in situ de alto grado y con marcadas
alteraciones reactivas del estroma periductal,
muchas veces ponemos literalmente que no po-
demos descartar invasién, porque realmente es
una toma limitada v la verdad es que segura-
mente es mucho mayor la subestimacién diag-
nostica en esos casos que en pequenos focos de
carcinoma ductal in situ de bajo grado. Yo creo
que son elementos a tener en cuenta, el tamano
de la lesién imaginoldgica y el grado del carci-
noma ductal in situ. Otro comentario que puedo
hacer es con respecto al tema de las lesiones pa-
pilares. Definitivamente las lesiones papilares no
son para el diagndstico de puncién por biopsia
percutanea, eso esté fuera de discusién en la li-
teratura mundial. La cicatriz radiada es mas dis-
cutida, realmente quiero que le pregunten a los
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patélogos y personalmente, prefiero diagnosti-
car una cicatriz radiada en una buena toma de
biopsia por puncién percutanea, ya sea de core
biopsy y mucho méas de mammotome, que en
una biopsia intraoperatoria. Asi que el tema de
la limitacién de la indicacién de biopsia por le-
siébn percutanea en una imagen sospechosa de
cicatriz radiada es muy discutible y esta en la li-
teratura; desde el ganglio centinela se considera
que no esta contraindicado, sino que realmente
el diagnoéstico puede ser mucho mas sencillo pa-
ra el patdlogo. Por supuesto que hay riesgo de
subestimacién en la cicatriz radiada, sabemos
que se asocia con lesiones atipicas. Esos quizas
serian los comentarios desde el punto de vista
anatomopatolégico. También me llama atencién
la no subestimacién del carcinoma lobulillar in
situ, pero creo que es por una cuestion de bajo
numero. De todas maneras, también en las le-
siones lobulillares es importante tener en cuenta
algunos otros elementos, como que no se aso-
cien a masa o distorsién, no queden microcal-
cificaciones residuales; es decir, habria que sub-
dividir a la neoplasia lobulillar para evaluar el
riesgo de subestimacion, pero llama la atencién
la no subestimacién en carcinoma lobulillar in
situ y si en hiperplasia lobulillar atipica.

Dr. Martin: {Le puedo hacer una pregunta
a la Dra. Maciel?

Dr. Castano: Supongo que si, si ella puede
contestarle.

Dr. Martin: En la cicatriz radiada si en la
puncién histolégica no se acompana, por ejem-
plo de una hiperplasia ductal atipica, ¢puede de-
cir que no es necesario hacer una BRQ?

Dra. Maciel: No puedo decir que no es ne-
cesario hacer una BRQ. Lo que puedo decir es
que no es necesario hacer ganglio centinela, ese
es el punto clave de la cosa.

Dr. Martin: Pero hay quien no hace BRQ si
no hay acompanamiento de hiperplasia ductal.

Dra. Maciel: Totalmente. Hay grupos que
proponen, en condiciones ideales (es decir, que
no quede una imagen), que no queden micro-
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calcificaciones, no hacer biopsia quirtrgica hasta
en lesiones papilares, no sélo en cicatriz radiada.
También en lesiones papilares, estudiadas en la
biopsia por puncién percutanea por inmunohis-
toquimica. En mi experiencia, la lesién papilar
tiene muchisimo mas porcentaje de subestima-
cién y yo personalmente no me animaria a no
hacer la biopsia quirtrgica, excepto en un caso
de un pequeiio papiloma comprendido en el es-
pesor de un cilindro. Ese es el tnico caso en el
que yo me animaria a no hacer una biopsia qui-
rargica. Porque si uno ve una puncién percuta-
nea de una lesién papilar, ve la proliferacién pa-
pilar desvinculada de su contexto, entonces es
muy dificil de evaluar; cosa que no ocurre con la
cicatriz radiada. Yo no digo que no es necesaria
la biopsia quirargica en la cicatriz radiada, por-
que hay que ver toda la cicatriz radiada para ver
que no haya un poquito de hiperplasia ductal
atipica o un poquito de atipia epitelial plana; es
decir, es importante verla. Pero para ustedes ci-
rujanos, es muy importante planificar una biop-
sia radioquirargica con estudio diferido o certi-
ficar un carcinoma y hacer la planificacién del
ganglio centinela. Para el patélogo es méas sen-
cillo un estudio diferido, aunque sea de biopsia
por puncién percutéanea, que el estudio intra-
operatorio.

Dr. Mysler: Yo habia interpretado que el
patdélogo era el mismo, en base a lo dicho por el
Dr. Lehrer; interpreto entonces que las puncio-

nes se hicieron afuera. Entonces habria que ver
también en los casos borderline cudl es realmen-
te la subestimacién, porque si son dos patélogos
distintos, si el segqundo patélogo no revié lo que
informé el patélogo que hizo la puncién, capaz
que la lesién es la misma, entonces ahi el valor
es mas relativo.

Dra. Maciel: Ese es un dato importantisi-
mo. Lamentablemente en nuestro medio no es
el mismo patdlogo el que estudia la biopsia por
puncién percutanea vy la biopsia quirtrgica. Ahi
ya hay seguramente un primer punto que justifi-
ca o explica la discordancia, porque para uno
puede ser una hiperplasia ductal atipica y para
el otro puede ser un carcinoma ductal in situ de
bajo grado. Quizés no es el tema exacto que es-
tamos discutiendo. La verdad que en el tltimo
tiempo uno se plantea como patélogo, hasta si
es necesario hacer el diagndstico exacto, en ese
caso, eventualmente, poner proliferacién epite-
lial atipica intraductal a definir en biopsia qui-
rargica. Lo ideal seria ver los dos materiales en
la misma persona o las dos personas. Aun en el
caso de los carcinomas invasivos, en el Gltimo
tiempo se ve mucho, que hasta cambia el tipo
histolégico, en el diagnéstico de biopsia por
puncién percutanea y la biopsia quirtrgica.
Es decir que evaluado por distintos patélogos,
siempre va a haber un primer motivo de discor-
dancia, que a veces puede ser importante, hasta
para como lo interpreta la paciente.
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