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Figura 1. Diagrama de flujo de selección 
de pacientes.

1943 biopsias examinadas desde mayo 
de 2016 a diciembre de 2019 inclusive.

Criterios de inclusión
Resultado histológico de AEP, CR, NL,

HDA, LP o TP post punción.

Criterios de exclusión
39 pacientes con CDIS/CI concomitante

y/o tratamiento fuera de nuestra institución.

106 pacientes con lesiones de potencial
maligno incierto (B3).

Total de pacientes analizadas 67.
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Figura 2. Manifestación radiológica de las 
lesiones de potencial maligno incierto (B3).

Figura 3. 

Manifestación radiológica
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Paciente de 59 años con antecedente de cáncer de mama, con presencia de grupo de microcalcificaciones 
finas lineales y finas pleomórficas en el CSE de mama derecha subyacente a la cicatriz quirúrgica, categoriza-
das BI-RADS 4c.
Se realizó punción biopsia con sistema de vacío bajo guía estereotáxica con resultado histológico de HDA.
Se efectuó su exéresis quirúrgica con resultado de CDIS de alto grado.
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Figira 6. Resultado anatomo-patológico de la punción biopsia.

50,00%

45,00%

40,00%

35,00%

30,00%

25,00%

20,00%

15,00%

10,00%

5,00%

0,00%

Po
rc

en
ta

je

Referencias
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HDA: hiperplasia ductal atípica - LP: lesión papilar - TP: tumor phyllodes
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Figura 7. Subestimación de la biopsia.

Figura 9.

Subestimación de la biopsia
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Paciente de 46 años sin antecedentes persona-
les de cáncer de mama, con presencia de ima-
gen nodular irregular de margen no circuns-
crito de  aproximadamente 8 x 6 mm en H12 
de mama derecha categorizada BI-RADS 4b. 
Se efectuó punción biopsia bajo guía ecográ-
fica con resultado histológico de AEP + CR. Se 
efectuó  su exéresis quirúrgica con resultado 
de carcinoma tubular infiltrante de bajo grado.
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Tabla 1 Correlación biopsia percutánea – cirugía.
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Debate

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dra. Negri, felicitacio-
nes a Ud. y al grupo de trabajo por la prolija presen-
tación. Es un tema que sigue siendo de actualidad 
cada vez más, porque estamos buscando, precisa-
mente lo que apunta este trabajo, qué subgrupo 
de estas pacientes puede prescindir de la cirugía.

Voy a hacer mis aportes a esta presentación, que 
es muy interesante y fue el motivo también de un 
trabajo en nuestro grupo del Servicio de Mastolo-
gía del Hospital Británico de Buenos Aires, que se 
publicó en la Revista Argentina de Mastología en el 
año 2012, sobre subestimación diagnóstica de estos 
procedimientos en este tipo de lesiones. Es curioso 
en su trabajo la mayor incidencia, como Ud. bien 
resaltó, de lesiones papilares, alrededor del 44% y 
menos de hiperplasias ductales atípicas, un 15%. 
En nuestro trabajo fue al revés, tuvimos casi 40% 
de hiperplasias ductales atípicas y 22% de lesiones 
papilares. Nuestras subestimaciones mayores fue-
ron las hiperplasias ductales atípicas, un 30%, des-
pués la atipia epitelial plana, un 25% y las lesiones 
papilares, un 23%. Usted menciona, con respecto 
a las lesiones papilares, que operaron la mitad y 
esto es interesante porque a eso estamos apuntan-
do en la actualidad. Esta discusión, así como suce-
sivas presentaciones similares, ayudarán a encon-
trar qué grupo de estas lesiones pueden prescindir 
de la cirugía, tal vez lo puedan manifestar mejor 
los patólogos, aquellas lesiones que son hallazgos 
en apenas una parte, un cilindro y no todos los ci-
lindros. Usted menciona que tuvieron subestima-
ción en el 33% de estas lesiones papilares, es inte-
resante que operaron la mitad de ellas, pero de las 
que operaron, en 5 hubo subestimación o sea en 
el 50%. Por eso digo que hay que buscar bien qué 
subgrupo no se opera, porque de la misma forma 
de las que no se operaron podría haber una subes-
timación en ese grupo. Obviamente están seleccio-
nando las que no se operan. Con respecto al tumor 
Phyllodes, nosotros seguimos con la conducta de 
operarlo siempre porque, los patólogos pueden 

opinar, es una de las lesiones más heterogéneas 
que hay. Uno puede poner la aguja en un sector de 
Phyllodes benigno y en otro sector estar el sarco-
ma o en otro sector si cae la aguja capaz que dice 
fibroadenoma. Es por ese motivo que este tipo de 
lesiones deben seguir siendo quirúrgicas. Me pa-
rece curioso que no observaron subestimaciones 
dependiendo del calibre de la aguja. En nuestro 
estudio la mayor subestimación que tuvimos, en-
tre las lesiones histológicas, fue la hiperplasia duc-
tal atípica, alrededor del 30%. Fue significativa la 
imagen, las microcalcificaciones tuvieron mucha 
más subestimación que los nódulos. En cuanto al 
calibre de la aguja, hubo más subestimación con 
calibres de 14G que con 11G. Por último, ustedes 
operaron el 71% de todas estas lesiones diagnos-
ticadas y el 30% están en seguimiento. A eso es lo 
que estamos apuntando, a seleccionar este grupo. 
Sin embargo se mencionaron procedimientos in-
tervencionistas terapéuticos, querría escuchar un 
poquito más la discusión sobre esto. Hasta el mo-
mento yo diría que estos procedimientos son diag-
nósticos. Que alguna de estas lesiones diagnosti-
cadas no requiera una posterior cirugía no hace 
que las punciones hayan sido terapéuticas.

¿Quisiera hacer algún comentario, sobre todo 
acerca de esto último, lo de las punciones terapéu-
ticas? Sobre lo del calibre de la aguja, me llamó la 
atención que no tuvieran esa diferencia significati-
va entre uno y otro. 

Dra. Negri: Nuestra diferencia con la subestima-
ción tiene que ver con que tenemos muchas lesio-
nes papilares. Nosotros biopsiamos las lesiones 
papilares con aguja de 14G y eso probablemente 
nos esté aumentando la subestimación. Tenemos 
en el servicio patólogos presentes, pero probable-
mente el aumento de la subestimación se esté de-
biendo al calibre de la aguja como usted bien dice.

Dr. Uriburu: Daniel Mysler, como coautor y miem-
bro del grupo ¿Nos podés decir algo más sobre las 
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punciones terapéuticas que se mencionaron en el 
trabajo.

Dr. Mysler: Hay dos Consensos Europeos de Zurich, 
donde cada vez más tienden a, en ciertos pacientes 
y en ciertos casos, una vez que se hizo el diagnós-
tico de una lesión B3 que no sea hiperplasia ductal 
atípica y que no sea un Phyllodes, intentar hacer, si 
es pequeña, la resección completa con biopsia por 
vacío, para reducir la cantidad de cirugías innece-
sarias. Cuando esas lesiones son extirpadas radio-
lógicamente en forma completa y el patólogo con-
firma que no hay ninguna subestimación adicional 
la mandan a control. Ellos ya tienen dos consensos 
hechos, nosotros no tenemos tanta experiencia en 
Argentina sobre el tema, pero estamos trabajando 
lentamente en eso, en casos muy puntuales y se-
leccionados empezamos a hacerlo con muy buen 
resultado. Es algo que todavía está en preliminar 
pero hay casos que son muy característicos, una 
lesión muy pequeña, que la sacamos completa sin 
ningún riesgo, que la patóloga está 100% segura 
que no hay ningún riesgo y que no es ni una hiper-
plasia ductal atípica, ni un Phyllodes, ellos tienden 
a controlarla y nosotros estamos tratando de tra-
bajar en eso. Hemos reducido la exéresis de varios 
pacientes, 71% por lo menos contra antes que era 
el 100% y vamos a seguir trabajando para tratar de 
optimizarlo. Presentamos nuestra realidad, esto es 
lo que nos pasó y lo que tenemos, creo que nuestra 
población está sesgada, casi no tenemos población 
de tamizaje. Como dijo la Dra. Negri, prácticamen-
te tenemos toda población diagnóstica, entonces 
también puede ser que eso tenga que ver con 
nuestras subestimaciones, con que tenemos más 
lesiones papilares que lesiones de hiperplasia duc-
tal atípica que son más frecuentes en el screening, 
pero es lo que tenemos. Creo que es muy válido y 
que es una linda experiencia.

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dr. Mysler, efectiva-
mente pareciera que el camino va un poco por ahí.

Dr. Dávalos Michel: Quisiera felicitar por el trabajo. 
En las conclusiones la Dra. Negri pone que dismi-

nuyó el 71% de las cirugías, cuando en realidad 
disminuyeron el 29%, porque el 71% se operó. Yo 
estoy de acuerdo con el Dr. Uriburu que los Phy-
llodes deben siempre operarse. Después Ud. dice 
que hubo muchos nódulos. Quisiera saber si los 
nódulos que siempre usan aguja de 14G, son ma-
mográficos o ecográficos.

Dra. Negri: Ecográficos.

Dr. Dávalos Michel: Entonces ¿A los nódulos ma-
mográficos los punzan de distinta manera? Hay 
nódulos que son mamográficos exclusivamente, 
no sé qué hacen con ellos. Ud. dice, si los nódu-
los son papilares ¿Cómo sospechan de antemano 
que el tumor puede ser papilar?. Yo pienso en un 
tumor papilar cuando veo un nódulo quístico, que 
es el nódulo complejo, que es otra cosa. Salvo que 
en una biopsia por aspiración, si el papiloma está 
completo ya no necesita ninguna otra cirugía. En-
tonces, yo quisiera saber en qué se basan, aparte 
de la edad de las pacientes o la comorbilidad que 
tienen, en qué deciden ustedes: operar o seguir. 
Puede ser en antecedentes... Ustedes no saben, 
muestran una subestimación del 33% en casi to-
das las lesiones que presentaron, que 3 de cada 
10 van a tener algo más. Entonces yo creo que hay 
que tener mucho cuidado en el seguimiento de es-
tas pacientes, algunas tendrán mamas más fáciles, 
otras mamas más difíciles. Quisiera saber en qué 
se basan ustedes, salvo la edad de las pacientes, 
en operar y hacer solamente el seguimiento y que 
muchas veces las personas no se van a seguir en 
su centro. Para estar seguro y por la seguridad de 
las mismas pacientes.

Dra. Negri: La lesión se biopsia por el método que 
mejor se ve en nuestro centro. Con respecto a la 
conducta si es seguimiento o cirugía se discute 
en grupo multidisciplinario, se tiene en cuenta el 
tamaño de la lesión, la localización, la edad y los 
antecedentes de esa paciente.

Dra. Maciel: Agregaría a la primera observación 
que hizo el Dr. Uriburu, sobre que todo tumor 
Phyllodes se debe operar sin ninguna duda, e iría 
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un poquito más allá: todo tumor fibroepitelial con 
estroma celular se debe operar, porque la única 
forma de poder llegar a un diagnóstico final defi-
nitivo es la biopsia quirúrgica y a veces hasta en la 
biopsia quirúrgica el diagnóstico diferencial entre 
fibroadenoma celular y tumor Phyllodes benigno 
es muy complicado. No dicho solo por mí, también 
por especialistas patólogos mamarios de todo el 
mundo. Así que sin ninguna duda cualquier tumor 
fibroepitelial con estroma celular hay que operarlo 
para tener un diagnóstico definitivo. La otra enti-
dad que seguro hay que operar, por lo menos hasta 
ahora, es la hiperplasia ductal atípica, que dentro 
de las B3 tan queridas por los imagenólogos es la 
que tiene la mayor subestimación, un 30%, aunque 
está bajando al 20%. La tendencia en el mundo es 
que está bajando, pero seguimos diciendo entre el 
20% y 30%. Cualquier patólogo puede explicar por 
qué, tiene una lógica total y absoluta. El patólogo 
va a ser conservador en una situación de diagnós-
tico diferencial entre un ductal in situ de bajo gra-
do y una hiperplasia ductal atípica, la tendencia es 
errar en el lado conservador, por lo tanto vamos a 
diagnosticar más hiperplasias ductales atípicas en 
Core que después van a ser ductales in situ en la 
biopsia. ¿Cómo interpreto la subestimación alta de 
las lesiones papilares? Probablemente por lo que 
dijo la Dra. Negri, a quien felicito porque el trabajo 
es muy prolijo e interesante y porque estas lesio-
nes son las lesiones tema de discusión actual. Tal 
vez por lo que ella dijo entonces, la aguja de 14G. 
Eso debe tener que ver porque todos sabemos que 
si hacemos un consenso en el mundo, las lesiones 
papilares con atipia tienen aproximadamente un 
36% de subestimación. Las sin atipia tienen menos 
subestimación, probablemente esto tenga que ver 
con las características de la aguja y a lo mejor en 
las lesiones papilares, que son las otras lesiones 

que a mí como patóloga me gustaría que no se 
punzaran, aunque sabemos que se punzan igual. 
Si ustedes me preguntan, qué lesión me gustaría 
que no se punzara, yo digo la lesión papilar, pero 
se punzan y las diagnosticamos sin ninguna duda. 
Pero habría que discriminar, porque una cosa es 
una lesión papilar con atipia, otra cosa es una le-
sión papilar sin atipia pero fragmentada en la pun-
ción y otra cosa es, siempre con correlación radio-
lógica patológica, una lesión papilar hallazgo, el 
famoso micropapiloma. Entonces creo que habría 
que discriminar las lesiones papilares para hablar 
de subestimación, ese es mi aporte. Felicitaciones 
nuevamente Dra. porque el trabajo me pareció 
muy bueno.

Dr. Uriburu: Pasan los años y las décadas y segui-
mos discutiendo el tema de las lesiones papilares.

Dr. Corrado: Felicitar a los autores, el trabajo me 
pareció buenísimo. Adherimos a la tendencia que 
están manifestando en este trabajo. Nosotros en 
el Hospital Italiano para determinadas pacientes, 
siempre teníamos una tendencia de que todo lo 
que se informaba por punción como hiperplasia 
atípica sea ductal o lobulillar o atipia epitelial pla-
na era operada. Ahora ya estamos seleccionando 
ciertas pacientes para control en vista de que, tra-
bajos recientes, salvo para la hiperplasia atípica, 
mostraron un porcentaje muy bajo de subdiagnós-
tico en la punción y en general la lesión mayor que 
se encuentra son carcinomas in situ de bajo grado 
o carcinomas invasores de un riesgo muy bajo. Es 
por eso que para determinadas pacientes, sobre 
todo pacientes de cierta edad con lesiones que no 
sean demasiado extensas y que pueden hacernos 
temer una posibilidad de subdiagnóstico mayor, 
las estamos controlando. Después vamos a ver 
como resultan los números.




