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LESIONES MAMARIAS NO PALPABLES (LMNP) EN PACIENTES CON ANTECEDENTE
DE CANCER EN ESTE ORGANO
Resumen La patologfa mamaria puede ser dividida en dos &tapas:ila

premastografica y la mastograf icaes En la primera, el tumor espalpa-—
ble, la mama tiene piel de naranja y el pezbn esta retraido.En la se
qunda , no hay manifestacibdn clinica de la enfermedad y la lesién es

un hallazgo mastogr&fico. De tal manera que en las lesiones encontrad
das por mastograffa tlienen dos obhetivos : a) La identificaibn pato-—
186gica de la lesibn que motivo la excisibdn y b) La determinacidn de
la extensibdn del carcinoma y su relacibdn con lazs mSrgeanesquirirgi-—

cas. Las alteraciones encontradas por gpastografia pueden ser: 1, Mi-—
crocalcificaciones 2. Masas densas y 3. Microcalcific ciones asocila-—

das a masas densas. En esta serie las lesiones detectadas por mastogra
Fia com Mo, €n Su Wmayobrid fueron histologlica,ente benignas en 28 <&a—

sos (57.1%) de 49 pacientes a nalizadas.
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LESIONES MAMARIAS NO PALPABLES (LMNP)
N PACIENTES CON ANTECEDENTE DE CANCER EN
ESTE ORGANO

ANTECEDENTES

El ciincer mamario es Ia patologia mis frecuente en EU, una de cada
doce mujeres lo padece » ocupa el segundo lugar de mortalidad en México con

1 de 6.94% despuds del ciincer cervicouterino. (1)

una tas

o mayor. de

Las mujeres con carcinomia mamario, tienen un ries
desarrollar carcinoma en kn mama contralateral. Kl riesgo de desarrollar lesion

posterior &t la mastectomia, el carcinoma

contralateral metacranica es del 1

0 de 0.2 a 2%,.(2)

dnico presenta un v

since
Una mayor frecuencia de bilateralidad se ha reportado en earcinomas
invasivos del tipo lobulillar comparuado con el resto de las variantes de

arcinomas, alzunos estudios reportan disminuciin de la sobrevida en mujeres

con carcinoma bilateral comparado con las lesiones unilaterales

sidida en dos  etapal

La patologia mamaria  puede  ser di
premastogriafica ¥ la mastogritica, en la primera el tumor es, grande palpable,
I piel de la mama esti enrojecida. edematizada  y» el pezdn esti invaginado.
En Ia segunda no hay manifestaciones clinicas de la enfermedad, Ia lesion es un

in de pesquisa tiene dos objetivos

hallazgo mastogrifico. La mastogra

fundamentiles:

que motive la escision v

a) Detectar una lesion sospechos

b) determinar [a extension del carcinoma ¥ su relacién con las niirgenes

S

quiridrgicas, para un posible manejo conservador.




El uso de Ia mastografin para detectar lesiones no palpables se inicié en

Zajiken en 1978 rcp_urté ci uso de¢ téenicas de aspiracion dirigidas por

mastografia para lesiones palpables ¥ no palpables. (4) En este mismo afio el

grupo de Dowlutshahi ¥ Parker utilizé Ia téenica de aspiracion guiada por

ilidad del 95% ¥ especificidad del 91%.

mastografia ¥ reportd una sen
Posteriormente ¢l proyecto de deteecidon de ciincer de mama por imagen

una de Radiclogos ¢n 1973 en Estuados

lo levo a cabo Ia Sociedad Ameri

sos de Jos cuales un 0% sce detecta

Unidos incluyendo un total de 280,000 ¢
carcinoma de mama, del estudio de esta serie se concluyd que el uso de In

mastrografia » confirmacion histopatolégica de Ias lesiones reduce In mucerte

por earcinoma mamario (3).
En abril de 1986 el sistema de ABBI (Advanced Breast Biopsy

z6 un estudio de 183 pacientes con lesion mamaria no

Instrumentacidn), rea

S v

palpable detectadas por mastografin, utilizando marcaje con arpén de

20mm. Estas Jesiones se exuminaron por el clinico, radidlogo v patdélogo. se

reportaron solo 14 pacientes con dingnastico de carcinoma, este estudio

permitio concluir que la biopsia guinda debe ser ¢l procedimiento est@iindar

para este tipo de lesiones (4).

En Washington D.C. ¢en junio de 1989 ¢l Comité de Organizaciones para
¢l estudio de cincer de mama establecié que cada uno a dos afnos se debe
cfectuar mastografia a mujeres de 40 afos ¥y para muayores de S0 afos

anualmente. Adentis la mastografia ayuda a identificar la lesion y» dirigir la




Las alteraciones detectadas en la mastografia pucden ser:

ctas. (7)

a) microcalcificaciones, b) masas densas y ' ¢) lesiones m

Las microcalcificaciones (MC) son el signo muis frecuente del tumor

oculto, éstas pucden ser de dos tipos: Ias de fosfaro de calcio, bles con

microscopio de luz, no birrefringentes ¥ asociadas a lesiones benignas o

ato de caleio evidente solo con luz polarizada, son

malign

birrefringentes ¥ estiin asociadas a lesiones benigna

Estas gltimas miden de 1 a4 mn, son de centro radiolucido, redondas
localizadas dentro del parénquima muamario o en la picl, son benignas aunque

ones, las MC de oxalito de calcio est:iin

se desconoce en oci

su naturale;

ciones arteriales (arteriosclerosis de Monckeberg),

presentes en: Caleifi

fibroadenoma  calcificado, cambios quisticos, calcifieaciones. distréficas -y

metaplasin apdécrina. (7-9)

Las MC pucden asociarse a hiperplasia duetal ‘con atipia en‘un'50°

se asocian a hiperplasia sin- atipia:y . en-un ‘13-

Ias biopsias. en un 40Y%

fibroadenomas y lesiones benignas,

ten Jesiones benignas que pueden acompaiiarse de MC

Sin embargo. ¢

milares a un carcinoma, ¢l ejemplo clasico

adoptar patrones de distribucion

esclerasante (10), en donde se observan las MO

lo constituye Ia adenos

les y se

pequedias, puntuales irregulares o en varios grupos. Cuando son bilate,
distribuyen al azar, ¢l dingnostico no es dificil. Pero en ocasiones puceden

aparecer ¢n grupos, puntos pequedios o patrones lineares irregulares. que

simulan un earcinoma.

TQIT NN
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Las’ MC sospechosas se distinguen por tamaiio pcquqﬁo. menor de
0.5mm, se distribuyen en ciumulos, son amorfas’ y-se presentan . de manera
bilateral. (11)

Las MC mualignas . se distribuyen en forma linear o ramiticad:zt, son

finas, irregulares, pequeinias » pleomorficas (12). Las observadas en CIS son

laminares (cuerpos de psammoma).

ntasmas celu

: tipo I res y

Las MC granulares pucden ser de dos tipo
fragmentos nucleares presentes en CIS grado intermedio o alto grado y de tipo
1l granulares pequenas, con halo delgado de material amorfo, presente en CIS

ntermedio. (13-14)

de bajo grado o

l.os especinmienes analizados deben contar con una correlaciéon de da

a con los hallazgos de la mastografia pre-operatorin de In

radiografia de Ia pic

paciente.  asi el patdloge  deberit reportar si la zona  sospechosa

(microcaleificaciones) se resecd o no y si la lesion estdd cerca de las mirgenes de

n

gios (135) considera que ¢l mancjo de estas piezas cuando

reseceion. L

cla de formol » aleohol ¥a que reduce

1s zrandes deben fijarse en una me

biop

a ¢l mucestreo del espécimen al reducir

su tamano. esto faci

en un 10% a 15

¢l namero de los cortes, se debe entintar el espécimen v realizar cortes de 3 a 4

s0 de no con

fin de cada uno para localizar las MC. En

mm. con radiog

cuando son biops

con recursos suficientes para ¢l manejo de estas pi

seetin Mahendra (135). se deben incluir en su totalidad.

pequenia




yor tamafio que no caben en 10 ciipsulas, se procesan

Las biopsias de ma
de dos formas: -

a)

b) ’ Si Ila lesidon es cuestionable 0o multifocal, las rebanadas se
someten a un estudio radiogrifico para ascgurar un muestreo
completo, asi los cortes con caleificaciones o densidades son

procesados para estudio.

6n integral de los especimenes debe emitirse . un. reporte

De Ja rev
histopatolégico que incluya la presencin de MC, tipo de lesién encontrada,
correlacion entre la biopsia de la pieza y la mastografia de la paciente, tipo de

cirugin v localizacion por cuadrantes.

n suma la mastografia de pesquisa con biopsin guinda debe ser el

ones no palpables yu que influye en

nicento estdindar par este tipo de les

proced

ién terapéutica. Del andlisis de varias series se concluy

el prondstico » la decis

quc cl uso de la mastografin ¥ confirmacién histopatolégicea de las lesione

reduce Ia muerte por carcinoma mamario.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEM A,

Las pacientes que han padecido de ciincer mamario estin en mayor
riesgo que Ia poblacion en general para padecer cincer de In omama

6n periodica con examen fisico ¥

contralateral. por lo que requieren  revi

mastogrifico.




OBJETIVOS GENERALES.

siones  mamarias detectadas  por

e - Conocer la "naturaleza ‘de las
mastografia ~de pesquisa en mama contralateral de. pacientes  con
antecedente de clincer en este 6rgano.

Investigar el grado de correlacion que existe entre la interpretacion de

s por el radiologo:+ ¥ los cambios o alteraciones

Ias lesiones observads

presentes en los cortes histolégicos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer ¢l tipo histopatologico de las lesiones mamarias

por pesquisa, ] .

= Determinar mediante el uan:dlisis’ de - los: “especimencs::

mirgenes qu

trgicas. g R i S B .

Normar las . estrategias para ¢l manejo - y: procesamicnto “de  los

especimenes quirargico de esta naturale:

cion de

ccucentes que ocurren en la lo

=  Reconocer los errores m
lesiones mamarias no palpables (scleccion inadecuada, problemas con el

arpén y falta de comunicacion).

e Correlacionar nuestros resultados con los reportados en la bibliograf

~
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HIPOTESIS

La mayoria de las lesiones detectada por mastografin de pesqu
microcalcificaciones benignas del tipo de adenosis escelerosante.

La  identificacion, resceeion v diagnéstico. depende de la. estrecha

correlicidon entre’el radidlogo, el cirujano y el patélog

MATERIAL Y METODOS.

Cicen pacientes con antecedentes de ednceer de . mama  que acudieron al

HOCMIN para realizarse una mamografin  de  pesquisa  en: In mamn

ateral durante los afios 2000-2001,

contrs

Se eligieron las mastografias con clasificacion de BIRADS 3,4 v '3,

s para senalar la.lesion que

Se aplicé un arpon a todas las lesiones sospecho.
fue resceada por el cirujano.
El espécimen recibido en ¢l departamento- de patologin se muuancejé con la

mastografia preoperatoria de Ia paciente y con el estudio radiogrifico de Ia

picza quirdrgzica.




ALTERACIONES DETECTADAS EN LA MASTOGRAFIA DE

ESCRUTINIO

La mastografina es un método de dingndstico que ayuda a identificar

lesiones benignas o malignas con presencia de MC, cuyo reporte requiere de un
lenguaje inequivoco y fiicilmente entendible. La metodologia utilizada para
este fin es el sistema BI-RADS (The American College of Radiology Breast
Imaging Reporting and Data System). Esta organizacion define a las
microcaleificaciones como un conjunto de deposito de particulas de pequeiio
tamafio, aunque los umbrales varian, Ia mayoria definen un grupo cuando
existen cinco o muis calcificaciones pequefias (menores de .5mm) en un direa de
rejido mamario de ITems, esta circunstancia hace necesario completar el estudio.

rdo de reporte mastogriifico describe los hallazgos,

Este método organiz

n, motivo de examinacion y  descripeion de - Ia

categorias  de  impre
composicion de'las lesiones en 1a mama. (7)

T Segun Ia clasificacion de BIRADS ¢l término  de agrupaciéon de
microcalcificaciones no debe tener necesarinmente la connotacion de process
mualigno. si no que se define como un conjunto de depésito de muy pequeiio

tamiiio. muchos de los cuales son secundarios a procesors‘ benignos. (10)




Dentro de la‘descripcién y los hallazgos mastogrificos ¢l sistema

BI-RADS reporta. m s

"y calcificaciones siendo estas dltimas las locealizadas

con mayor frecuenciag se agrupan en las siguientes categorias:

<o Negativa, 2. Negativ

con’ hallazgos: benignos, 3.

0.1 ngomplb(:\. "

. Anormalidades  sospechosas ¥ 5.

Hallazgos probablemente - benignos,

Altamente sugestiva de malignidad. (Ver tabla =AY)

Las alteraciones encontradas en L mastografin pueden se

iciones ¥ 3. Microcalcificaciones 'y

. Mlicrocalcifi

1. Dlasas densas (MD)

densas (MD) se definen como lesinnes que ocupan un espacio

Las mas

. De ellas se deseribe su

observadas en mis de dos proyecciones mastogriifica

ada o irregular,

forma margenes ¥ densidad; la forma pucede ser redonda, ov

las formas ovales » redondas son usualmente benignas. La forma  irregular

sugiere malignidad.

nportantes de malignidad,

Las nuirgenes de i lesion son marcadores
pucden ser: circunscritos, microlobulados, oscuros. indistintos o espiculados.

benigna, los indistintos pueden ser

en ctiolog

Los bordes circunscritos su

s circunscritas mualtiples sugiere benignidad

mualignos. La presencia de mi
pucden indicar: fibroadenoma, quistes, nodulos linfoides intrmmamarios » ol

ste los mirgenes microlobulados

cguimiento o un afio es suficiente. En contr:

.

incrementan la probabilidad de malignidad.

10




2. Microcaleificaciones (MC)
Las MC pueden ser de dos tipos, las compuesta por fosfato de caleio,

basdfilas, no birrefringentes, detectables con el microscopio ~de luz y» las

gentes, por lo general no

compuestas por oxalato de calcio, que son birrefl
con microscopio de luz , que requicren de un microscopio ¢on’'luz

De acuerdo al namero, distribucién y configuracién de Ias mismas se

gnoéstico radiologico. Las MC de oxalato de

pucede dar un determinado d

» las de fostuto de ealeio

iones benigna

culeio por lo general se asocian a e
pucden asociarse 2t lesiones benignas o malignas.

Kopuﬁs (22) propone una clasificacion general de estas lesjones desde el
punto de vista mastogrifico las dividen en:

a) Tipicamente benignas

b) Indeterminadas

¢) Con alta probabilidad de malignidad.




MICROCALCIFICACIONES EN PROCESOS BE

Micr feifien

Las microcaleificxciones tipicumente benignas se distinguen por su

aspecto mastogrifico: redondas de centro radioliicido o en ciisce

huevo. Puceden estar loealizadas dentro del parénquima mamario o en

- Para que sean tipic

picl ¥ vasos (arterioesclerosis de Monckberg

cunferencia caleiticada, su diiimetro r

deberin tener toda su ci

entre -4 mm. Son benignas aunque su naturaleza se desconoce eon
veasiones.

En genceral las calcificaciones de tipo benigno pucden estar relacionadas con:

ciones con centro radiolicido (huevo estrellado)

1) Calci
localizadas . en-- el parénquima mamario. o en -la. piel.
usuunlmente, maltiples, diseminadas '.\mplinmo.ﬁltc en ambias
mamas, pueden ser pequefias ().Sﬁlm de disimetro o variar de
1 a dmm, cuando son muayores de’ lem pueden representar

quistes con culcificaciones en Ia pared o necrosis grasa.

ciones arteriales (atervesclerosis de Monckerberg)

wion en lu pared, de

debidas o aterosclerosis con locali

disposicion en lincas paralelas v bilaterales o curvilin

v TEOTO ST




+4)

h
~

Ectasia ductal (mastitis de células plasmaiticas). En estas las
calcificaciones pucden ser redondas o lineares,

frecuentemente simétricas, O bicn pueden . aparecer con

orientacion puntual formando ramificaciones.

Fibroadenomas calcificndos. Configuracion en "p:lll)nlil de
mitiz>. Proceso de caleificacion que inicia 1.;n Ia periferia .y
lTuego adopta el aspecto mencionado, normalmente mayores
de Imm 0o nmuis de  didimetro. En las mujeres
posmenop:iusicas, pueden ocurrir calcifieacion de toda Ia

lesion y formar una mas nodular ealeificada. que se

s caleificados

distingue como benigna. Muchos fibroadenomz

cion

con degeneracion mixoide presentan masas de loceali

excéntricu, de¢ tamano irregular y de apariencia bizavrea.

ionalmente se confunden con cul caciones malignas.

Fibroadenoma invoelucionado. Morfulogia en palomitas de

salcificaciones grandes » de morfologia irregular,

Calcificaciones con forma de varilla alargada. Estas son
gruesas (diiimetro mayor de 0.5mm) con forma de varilla,

orientadas en la direccidon de los conductos » que también

corresponden a tipic: secreciones®™,




7

8)

9)

10)

Calcificacion  distréfica posquirdrgica: - Frecuentemente

demuestra una aparicnce Iarga.  amorfa »- en - pequerios
grupos oricntados a lo largo del plano

quirargica. Los quiste

lipidicos o Ia neceros
adopta una forma de huevo estrellado.
La forma “teche caleticica®™ se observa aproximadamente en

el 3% de  pacientes  sintomuiticas;  frecuentemente  son

maltiples 3 s¢ presentan en ambas mamas. Cuando os
unilateral pueden adoptar una  disposiciéon  semilunar,

curvilinea o lincar, se observan en radiogratias de formu

s de

horizontal. En la mastografia tipicamente no son de m

I a2mm.

cion tipo cuerpo extraio.

Cr:nnulonms secundarios a una re
Las sustancias de mayor uso en E.U! son  la silicona y la
parafina, los halluazgos detectados por muastografin son las
cu’lciﬁc:lciuncs » los granulomas rodeando el material

inycctado. Ambas sustancias s¢ observan como masas densas

aciones.

es cutincus. Estos depasitos ticnen

faeteristicamente  centro radiolucente v morfolo

fica. Pucden asociarse 2 tumores de picl o presentarse

teientes con enfermedades de Ia colizena.

3
3




11)

henignas que se . acompaian de

» . pueden adoeptar  patrones  de

bucién similares a un carcinoma; el ejemplo cld

Sico es

distr

In Adenosis esclerosante. (10) Las MC que se presentan con
frecuencia en este tipo de lesiones, son pequefias, puntuales.
irregulares o en varios arupos. Cuando son bilaterales 'y se

r, ¢l diagnéstico no e¢s dificil, pero en

distribuyen al
ocasiones pucden aparecer ¢n grupos, puntos pequefios o
patrones lineales  irregulares. que pueden remedar un

carcinoma.

ciones pueden asociarse con frecuencia 2

Las microcaleifi

adas

15, con o sin atipias. De las biopsias real

las hiperpla

por mastografia de escrutinio, 10-18% corresponden at

a  intraductal  con  atipia (HIDA). (16) Las

hiperplas

de S0%, de los cusos

microcaleificaciones se detectan en nid

vist

de HIDA comparado con 40% de los casos con hiperpla

intraductal sin atipia y 14% de los fibroadenomas y» otras

lesiones benignas,

Calcificaciones secretoras (forma de varilla ¥ ealcificaciones

lineales). Las calcifienciones grandes en forma de

alargadas . que se adaptan a la luz de un conducto son

benignas cuande son s6li ¥ continuas, no presentan

ramificaciones ¥ tienen un disiimetro mayor de 0.53mm.




14)

Dichas calcificaciones san el resultado de la culeifieacion
de detritus acumulados -en el interior del conducto: proceso se ha

**. Las calcificaciones benignas en

denominado “*patologia secretors
forma de varilla pueden también tener centro radiolucente. (22)
En general, las ealcificaciones lineales se forman en Ia luz

de los conductos quce les da forma. Otras cealciticaciones lineales

tienen una disposicion paralelan » se localizan en las estructuras

as caleificaciones lineales compues

ulares. Sin embargo, s por

particulas de muy pequeno tamaiio ¥y de aspecto interrumpido.
especinlmente cuando se acompaiian de formas ramificadas, deben

considerarse sospechosas,

Las calcificaciones redondeadas y regulares son bastante comunes s
representan probablemente direas de necrosis grasa o detritus en el

interior  de  los  conductos. Dichas  calcificaciones no - deben

preocuparnos cuundo se presentan de forma o en grupos de dos a

caciones redondea y regulares y» solidas que se

cuatro. Las cal

en lems de tejido) y que tienen un

upos (cinco o m

presentan en

tamafio menor o igual a 1 mm (microcalcificaciones) son bastante

infrecuentes. Sezan los datos  de  Sickles, las  ealcitieaciones

agrupadas redondas irregulares en ln imagen magnificada pueden

controlarse ¥ no requicren de teatamientos agresivos.




Estas lesiones generalmente son secundarias a  procesos

benignos, con mayor incidencia localizadas en el estroma

mamario.
Calcificaciones de centro radiolucente. Puceden presentar

cretores, direas de necrosis grasa ¢ incluso

arse en la picl y no en el tejido mamario.

!
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MCINDETERMINADAS E INESPECIFICAS

Las indeterminadas representan un  alto  grade de probabilidad  de

malignidad son  descritas . como  amorfas - o indistintas, - pleomorficas o

heterogéneas. o bien, finas, lineares, puntuales » ramificadas.
Las microcalcificaciones lineares pueden estar distribuidas  en

s 0 ser puntuales, su distribucion sugiere malignidad.

pequeiias arborescencis

o ramificadas dispuestas en conductos son sospechosas de

Las segmenta
malignidad.

Estas ticnen bisicamente una morfologia

Calcificaciones amor

redondeada. pero sus bordes estin mal definidos. Cuando se presentan . en el

interior de los quistes son visibles en la regién central de la mama en Ian

proyeceion MLO y medialmente ¢n la proyeccion CC, ¥ presentan un aspecto

amorfo en Ia in en nificada. Pueden ser secundarias a la precipitacion

s. También son observadas en

del caleio en el interior de pequeiios quiste
lesiones microquisticas: 1a mezcla de liquido y particulas de ealcio en ol interior
del quiste es probablemente I responsable de 1a mala definicion de sus bordes,

Las calcificaciones dispersas amorfas casi siempre son benignas.




MC SOSPECHOSAS

iones  sospechosas de  malignidad se

En contraste las  ealcifics

caracterizan por tamafio pequeio y distribucién en pequei arupos o

camulos, cuyo volumen es de 1 ecm3 ¥ tamafio no mayor a .53mm; dentro de
este grupo, aproximadiamente 20-30% de Ias MC son malignas. Es importante

ciste

In  distribucion de las alcificiaciones »  determinar si

obsery

bilateralidad esta dltima determina una probabilidad baja de malignidad. (17)

El ciincer de mama puede ser detectado por la presencia de las

microcalcificaciones en el 10-30% de los cuasos, ¢l ceriterio utilizado para

de las malignas incluyen tamaidio,

iones benig

diferenciar 1z

forma, arrcglo estructural, composicién v lo

La naturaleza de las microcaleificaciones no es completamente conocida
debido a que son pequeiins. Budsing » Menges (23) reportaron Ian diferencia en
Ia composicion de as microecaleificaciones determinando que forman parte de

comprender Ia

2o es usado pa

un  mecinismo no especifico, este hall

biolog de Ias eé¢lulas neopliisicas.

asi en procesos

El tamafio de las lesiones puede varinr amplinmente.,

benignos 1a media reportada por Lechner et al (16) ¢s de 16mm por cl

contrario para las malignas es de 2 a 37mm.

1ciones bisicamente son de

La estructura de las caleifi

poliédricas presentes tanto en lesiones benignas




En la composicion de las particulas esféricas (microcalcificaciones) se

de cxleio ¥ fésforo (fosfuto de caleio) estas son visibles

confirma la presenc

es benignas o

con microscopio de luz, no birrefringentes asocia

Into . de calcio -«

maliznas,  Los cristales poliédricos corresponden 2

awrbonato de calcio, evidente solo con luz polarizada son birrefringentes y

de

s. En ambas mediante - el an:dl

estiin asocindas a  lesiones benign:

.(8)

co, calcita ¥y argoni

El deposito de calcio en los conductos forma un molde que se observa en

1gen como una lesion redonda o clongada que ayuda en la loealizacion del

in

tumor. Para Sickeles (7) la asociacion de microcalcificaciones con. lesiones
malignas es del 20 al 30%.

nidad con

In gencral las ealeificaciones de mayor probabilidad de mal

neidad-de las

son pleomaorticas, Cuanto mayor e¢s la heterog

mayor frecuenc

ad de que corvespondan

formas de las calcificacion mayor es lu probuabili

no. La imagen magnificada de la mamografia frecuentemente

un proceso mali

particulas.

permite aprecias mejor ¢l numero, morfologin » distribucion de 1
Sin embargo frecuentemiente es imposible diferenciar enwe calcificaciones

ion de

realiz

ndose necesaria 1

nas y malignas con Ia mamografia hy

Ty

Geacion fina line

un:a biopsia, Otro tipo de lesidon de sospecha es la cal
ramificada, que presenta distribucion ¢n los conductos cuya imagen es de

centro radiolucente: la inspecceion cercana se aprecia numerosas particulas de

menor tamaio que las ohservadas en CDIS,

20




MICROCALCIFICACIONES EN PROCESOS MALIGNOS,

Son cimulos aislados o particulas pequefias, finas e irregulares. Son
numerosas ¥y se distribuyen en forma lineal o ramificada. Mientras mayor es el
namero de MC mayor es Ia posibilidad de que trata de un proceso maligno.

n encontré malignidad en 84% de los casos que contaban con m:is de 10

MC. Se recomienda biopsin cuando se cuenta con 3 MC, (18)

Hermann y» ¢t al. (11) Encontraron 114 neoplasias malignas ocultas de

entre un total de 332 pacientes con mastografias de pesquis
detectados por la presencia de microcaleificaciones, 45 por una muasa densa y
en 20 casos Ia manifestacion fue una lesién mixta (microcalcificaciones + masas
densas). El earcinoma encontrado fue in sire en 51 (453%) de los casos e

de  los  easos  restantes. La  presencia de

infiltrante en 63

iones predominé en las ncoplasias de las pacientes menores de

microcalcifics

‘or - incidencia  de

decir, a  menor. edad  mu

0  anes  de  edad,

th

microcaleificaciones. (19)

15 densas estelares detectadas en' el estudio’ mastogriifico,

S ma

corresponden por lo general & earcinomas tubulares.




MICROCALCIFICACIONES EN LESIONES MALIGNAS

1. CARCINOMA DUCTAL IN SITU (CDIS).

iales

£l CDIS en general es una lesidon compuesta por células epite
malignas confirmadas a la membrana basal (24), cuyo criterio diagnastico es
uno o mais conductos, con proliferaciéon  cribiforme o

que se’ involucre

micropapilar con un dizimetro no mayor a 2mm.

El earcinoma ductal in situ CDIS de mama ocupa ¢l 205 de todos los

canceres de mama, la incidencin es de 13.8/100,000 mujeres, solo del 15 al 304

ien. La manifestacion

de estas lesiones son detectadas por imagen n

medad de Paget, presentar

clinica puede ser como una masa palpable, enfe

descarga del pezon o bien Ia combinacion de estos datos clinicos.

Las microcalcificaciones ¢n CDIS  demuestran  diversas  formas

mastogrificas asi como también histologicas. Quimicamente pueden ser de dos

it de calcio. Las enconrradas en estas lesjones

tipos: oxaluto de calejo v fos

histolégicamente son de dos tipos: calcificaciones granulares (tipo I)

Liminares o cuerpos de psammoma  (tipo 1), En Ias de tipo 1 estin

ntasmas celulares » frugmentos nucleares el centro esti

representadas por

to de detritus nucleares en tanto que las de tipo

constituido por calcio ¥ depos

inulos rodeandos por un halo delgado de material

I representadas por g

amortfo compucestas por mucosubstancias,




Las de tipo I frecuentemente observadas en CDIS bien diferencindo de

grado intermedio o de alto grado, las de tipo 11 denominadas también amortfus

s¢ encuentran predominantemente en CDIS poéo diferenciado o de bajo grado,

ya que las células adn tienen actividad secretoria,

por Raju, de 124 pacientes con ecarcinoman

En una serie reporm

tron. con

intraduceal detectado por mastografin de escrutinio, 107 se manit

Hitzgos

ones, 8 fucron muasas densas v 35 casos fueron |

microcaleific
incidentales. (17) Es importante seialar que el carcinoma intraductal sicmpire

stografin, es decir, por lo general, se

es miEis extenso de 1o apreciado en In ms

n inicial, sobre todo cuando se

all:ii de los muirgenes de Ia resecce

extiende m

Ito grado.

tratia de un carcinoma intraductal de

s de CDIS realizado por Foshini et al (13) de 30 casos de

En un an:lis

CDI1S de forma pura, reportd una edad promedio de aparicién de 30 a 70 anos

con una media de S7 ufos, en todos los casos anali

in de microcalcificiciones. Del tejido analizado, se

efectud por la detec

concluyd que Ias caleificaciones granulures estin compuestas por un materi
amorfo granular, cocontrando con mayor frecuencia en las direas en {as dreas
con nceerosis (observadas en lesiones de grado intermedio » en las pobremente
diferenciandas).

in

s cosinofilicas que ey

La apariencia granular esta dada por estructurs

Imente se encuentran  rodeando

dispuestas de forma anular,

material basdfilo. Estas microcalcifienciones de manera frecuente se observan

icos alternundo con material proteinaceo.

en la luz de los espacios neopli

. T T
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Foshini et al, (13) encontré que las’ ealcificaciones Laminares cuya

morfologia es concéntrica se asocinn a CDIS bien diferencindo cuya media

aproximada ¢s de 40um estas . microcalcificaciones tienden n loealizarse en luz

ico'y demanera ocasional en ¢l

de lus glindulas neoplisieas, en el tejido ncopli
estroma rodeando lalesion.: En este:. mismo estudio se.efectué se efectud la

si dos subtipos de

lizado, determinando s

tincion de’ Von Kossa al tefido

MC:

Tipo L. Constituidas por sireas irregulares y extensas de un materi

Hlulas

baséfilo. La presencia de'los ‘grinulos se explien por la presencia de ¢
"fantasma' ¥ restos de fragmentos nucleares, la media promedio reportada es
de 140um.

Tipo Il. Demuestran centro constituide “por pequeiios - grinulos

dispuestos @ mancra de halo alrededor de un material amorfo cuya’ med

promedio es de 70um.
De esta investigucion se concluye que ia presencia - de ‘las MC
constituyen un factor importante en el programa de deteceién por mastografii,

acién de fosfato de calcio y

de los casos de CDIS contienen pre

que el 797
las MC laminares se encuentran sdélo ¢n las lesiones de bien s modersdamente

) presentes en todos los

granulares (amorf

diferenciadas. Por ¢! contrario [as

en Ia riante pobremente

tipos de CDIS » con menor frecuencia observada

diferenciada.




1I. HIPERPLASIA INTRADUCTAL ATIPICA (HIDA)

La clasificacion propuesta para esta entidad se divide de acuerdo a dos

categorias morfoldgicas: hiperplasia intraductal atipica (HIDA) ¢ hiperplasia

ropardi (10) usé el término de U Hiperplas

Zn 1879 A

ductal ordinaria (HID).

ndose al grupo de lesiones borderline que

intraductal  Atipica’ refiri
demucestran patrén de proliferacion en nédulos. ¢

Ias biopsias fucron realizadas para

Con haintroduccion dela mastografia
una gran variedad de lesiones proliferativas de signifiendo clinico incierto, lo

que permitio a Page (26) en 1980 establecer los factores de riesgo para
1 P o =

invasor de mama utilizando Ia apariencia morfologica de las MC.

carcinoma

a histolégica

En 1990 soli ¥ Norris (25) enfatizaron en Ia aparienc

de HDA ¢ HID asi proponen  los criterios citolégicos » arquitectusales para
HIDA no apdcrina: se observan células monotonas, uniformes ¥ una poblacion
de  cClulas  redondas, con  incremento de la relaciéon  ndcleo-ciroplasma,
distribucion nuclear equidistante o dispuestas en rosctas, ¢l nicleo redondo y
puede estar o no presente la hipercromasia nuclear. Considerando  las
caracteristicas arquitecturales se pueden dividir en dos tipos: 1) Cualquier
patron arquitectural tipico de HID y» 2) Patron eribiforme. micropapilar, con
células fusocelulares estratificadas que comprometan uno o miis conductos

cuyo diiimetro no exceda fos 2mm.

[F]
h




Raoger Jackman y Nowels (27) reatizaron un estudio de 450 lesiones no

palpables a las gque se les efectud biopsia con arpén guiada ' por mastogra

De este estudio los  hallazgos mastogriticos

con correlacion histopatoloy

fueron divididos ¢n tres eategoris
a) Lesion benigna, b) HIDA y ¢) carcinoma

escisional.

En las lesiones sospechosas de malignidad se realizé biops
L HIDA representd el 4% del total de los casos con hallazgo mastogrifico de
microcaleificaciones en 13 casos (con diimetro promedio de ISmm), 3 masas

densas  con  microcaleificaciones

(diiimetro de 39mm) » 3

imetro de 8mm) con corroboracion histolégien determinada por los criterios

para HIDA (12).
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MICROCALCIFIACIONES CON MAYOR PROBABILIDAD DE
MALIGNIDAD.

a) Calcificaciones pleomdértficas,

Las ealcificaciones que se asocian al ¢incer de mama presentan eas
siempre un aspecto plecomérfico .Cuanto mayor es la hererogenecidad de las
formas de las ealcificaciones mayor es la probabilidad de que corresponda 2 un
proceso maligno. La imagen magnificada de In mamografia frecuentemente

r mejor el ndmero, mortfologia y distribucion de las particulas,

permite aprec
Sin embargo, frecuentemente es imposible diferenciar entre calciticaciones
benignas » maliznas con la mamografia haciéndose necesaria la realizaciéon de

una biopsia.

an con ¢l clincer invasivo se loealizan,

Las calcificaciones que se aso

amente en-el tejido

c siempre, en Ia porcién intraductal del tumor (ra

an tamaiio). Ello constituye o que es

necerdtico en el centro de un cincer de g

frecucntemente In historia natural del ' ¢incer de mam

b) Calcifieaciones finas lineales ramificadas.

Las ealcificaciones que presentan una distribucion lineatl son finas casi

siempre- son - indicativas de un carcinoma intraductal. habitualmente sce

s atleificaciones

observan con una inspeccidn cercana. La presencia de fin:

lineales en un patron discontinuo es altamente sospechosa de malignidad.

s
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MICROCALCIFICIONES EN CICATRIZ RADIAL

La cicatriz radial es una lesion de mama benigna de significando clinico

erto (20); 1a cicatriz radial se caracteriza microscépicaniente por un centro

fibrociastico con ductos ¥ ldbulos en los briazos rad

. ustos exhiben varias

alteraciones’ incluyendo quistes y lesiones proliferativ

cicatriz radial es

muis frecuente halls

zgo incidental extirpado por otras posibles anormalidades.

Diversos estudios elinicos demuestran que entre las mujeres con

enfermedad de mama benig

a el riesgo subscecuente de desarrollar ciineer se

socin con Ia eategoria histologica de benignidad. En particular ¢l riesgo de

ciincer mamario entre mujeres jovenes con proliferacion benigna en lesiones

sin atipia representa ¢l doble de rieszgo en comparacion con las lesiones no

proliferativas. La hiperplasia atipica representa de cuatro a cinco veces miis el

riesgo de carcinoma en comparacion de

s le

pnes no proliferativas.




MANEJO DE LOS ESPECIMENES QUIRURGICOS

iones mamari no

En el manejo de los especimenes resecados por le

zos radiolégicos de la pieza

palpables es fundamental correlacionar los hall
reseeadn con la mastografia preoperatoria de la puciente. El patdlogo deberi

informar si la zona sospechosa (microcalecificaciones) se resecd o no » si la

lesion estit cercana a las nuirgenes de rescecion.s La radiografia del espé

pucde proporcionar de¢ inmediato un diagnéstico: quiste, fibroadenomu.

ha resecado en forma

papilom:a o puede documentar si la lesion sospecho

parcial o incompleta.

ifico en  dos

El  cespécimen  debe someterse  aul  aniilisis  radiogr

magnifica Ia lesién ya que se comprime In piezas

te estud

dimensione

ttorio- de Ia

dicho estudio deberi correlacionarse con la mastografia preope

paciente.

Procesamiento del espéeimen

as de esta naturaleza deben

De acuerdo con Lag (15), las biops

incluirse en su totalidad. El espécimen en las LMNP conticne por lo gene

e una mezcla de

abundante tejido adiposo. por lo que serit adecuado utili
alcohol con formol, una de las ventajas de utilizar esta técnica es que ¢f tamaiio

del espéeimen se reduce en 10-15% en su tamafio. Esto facilita ¢l muestreo del

espécimen al reducir ¢l namero de cortes,




e,

cimen para poder hiacer notar los miirgences

Debemos entintar el espé

quirargicos. S¢ deberin hacer rebanadas de 3-4 mm y realizar radiogratias de

ar las MC, s pucde perder una lesion.

cada una deellas para tratar de loeali

Si no se cuenta con suficientes recursos, otra forma de manejo de est:

piezas de acuerdo con Mahendra (28) es: cuando las biopsias son. pequeidins, se

procede a incluirlas en forma integra. Las biopsias de mayor tamaio que no

caben en 10 ciipsulas, se procesan de dos maneras:

studio

Si Ia lesion se identifica con facilidad en el espécimen grae

1 en form:a integra.

radiogrifico, s¢ separa de I misma ) se proces

sS¢ someten aun

cuestionable o multifocal. las rebanadas

lesion es

estudio radiogrifico para asegurar un mucstreo completo; asi todos los cortes
con calcificaciones o densidades son procesadas para estudio.

siones, las micro,

cimen,

Fcaciones no se encuentran en el espé

"

En oc

©sto puede deberse a que:

No estiin contenidas en ¢l espécimen,

Son de oxalato de caleio y deben buscarse con luz polarizada.

afina (hacer rebajes).

n contenidas en los bloques de pa

Es

1cion.

El pH dcido de Ias soluciones provocs su desinteg

El espécimen s¢ ha mucestreado en forma incorrect:a.




OPERATORIA.

LESION NO PALPABLE Y CONDUCTA TRA?

cane de Patdlogos, durante ¢l estudio

De acuerdo con el Colegio Ame
transopceratorio, si la lesion sospechosa es de 1 cm 0o menos, no debersi ser
sometida a proceso de congelacidn, ya que éste modificar:i sus caracteristicas

s, los artificios por congelacion® pueden hacer imposible Ia

morfolégic:

da o

interpretacion de Ia lesion, » su antigenicidad puede verse modific

ausente. Ademals, focos pequedios de carcinoma in situ o microinvasor pueden

perderse.

Informe histoldgico.
El informe debe:
Mencionar si se encontraron o no las microealcificaciones.
Establecer una correlacion entre los halluazgos de 1a biopsiu y 1o observado en
los estudios de imagen (mastografia de Ia paciente y de la pieza).
Referir el tipo de lesion encontrada y hallazgos adicionales.
Mencionar el tipo de cirugia realizada.

Precisar la localizacion (cuadrante).




BI-RADS HALLAZGOS MASTOGRAFICOS FINALES

TABLA “A”

DESCRIPCION Y RECOMENDACIONES DE MANEJO

“Hallazgo definitivamente benigno. Imagen de rutina.
“Muy aita probabilidad de benignidad. Coro tiempo de

Alta probabilidad de malignidad . La biopsia debe ser

: CATEGORIA
incompleta Requiere de una imagen adicional
1]
Negativa - Imagen de rutina
1
Negativa con hallazgo de ivam
2 benignidad
- - Hallazgo con probabilidad
3 de benignidad seguimiento {(Uusualmente 6 meses)
T Sospechosode \ita
4 anormalidad censiderada.

“Altamente sugestiva de
5 malignidad

" Alta probabilidad de desarroliar cancer. $e debe tomar

medidas apropiadas.

[
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RESULTADOS.

afios

h

Un total de 49 easos de mujeres con edad promedio 33 a 7
(media de 48 afios), con lesiones mamarias no palpables » con antecedentes

de ciincer en este 6rgano fueron incluidos en este estudio. (Ver tabla 1)

Clinicamente los casos estudiados se presentaron como lesiones
sospechosas  en el estudio mastogrifico, con Ia  presencia  de

Microcaleificaciones o muasas densas.

Los casos analizados fueron subdivididos en dos . eategorias:
lesiones benignas y malignas, (Ver grafica 1) En 28 (57.1%) de las pacientes

las lesiones fueron benignas, con la siguiente distribucion: (ver grafica 11)

Trece casos (26.5%) correspondieron a Adenosis, (Fig 1) de los

ficados por radiologia como

cuales dos ‘pacientes (4.08%) fueron cla

categoria Il en ¢l sistema BI-RADS, cinco casos (10.29%) incluidos como

categoria IV en BI-RADS y secis (12.29) con li variante histold

Adenosis esclerosante catalogados en Ia categoria 11 de BI-RADS. El tipo

de Microcalcificaciones (MC) ¢n este grupo fue en cuatro c:

ps  puntuules,
un caso con morfologia en grupo, cinco con Masas Densas (MD) » en tres

casos se observé asociacion de MC con Masa Densas. (Ver tabla 2 v 3)

]
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Se presenté un caso (2.04%) de granulom:at con necros
quu mastogrificamente se observé como MD, correspondis a ln categoria
11 del sistema BI-RADS. Otro caso (2.04%) fuc un papiloma intraductal
:lliiiicu con imagen de MC con MD. reportado como categoria I, en el

tema Bl-RADS. (Ver tabla 4)

En cinco casos (8.1%) macréscopiceamente ¢l tamaiio de Ia lesion

-arié de 1 a 3.5em de ¢je mayor (media de 2.4cm) histolégicumente con

talogados como categoris

. 2) tres de ellos ex

imagen de fibroadenomas

cnto

IT en BI-RADS, uno como categoaria 111 de BI-RADS, ¥ un caso pre

fibroadenoma con tumor Phyllodes. con tamaiio de lem de imetro

nuiximo  reportado  como  categorin 111 de BI-RADS. EI tipo  de

ciones encontradas en este grupo fue en dos casos masas

Nlicrocalcific

a4 MC de tipo puntual. (Tabla 3y 4)

densas ¥ tres con MD asociadas

En  una pacicnte  con  antecedentes  de . quimisterapia v
radioterapin cuya lesion primaria fue carcinoma ductal infiltrante sin
patrin especifico. en ¢l estudio mastogrifico se observaron masas densas
asociadas . Microcaleificaciones reportado en la eategoria 111, de BI-

Ficudos 2

L e

RADS, Cuatro casos (4.08%) se asocinron u cieatriz radi

I » 2 ¢n la categoria IV del sistema BI-RADS, con

en la catego

mortologin de MC en dos  casos  de masas densas  y  dos  con

ciones en grupo y puntuales. (Ver tabla 4).

Microealeifics

intraductal (5.06%).

En cuatro pacientes se encontrd hiperplas

swria 11 de BI-RADS, en

tres caon atipia » uno sin atipia catalogados en cat

res y dos con MC puntuales. (Tabla 3 v 4y

dos se observaron MC line




ones malignas, (ver

En 21 (32.8%) pacicntes se encontraron les

grafica 111). El tamafio de Ia lesion macréscopicamente fue de 1.Sem de cje

mayor en promedio, no palpable clinicamente.

(10.2¢ correspondiceron a  carcinoma ductal

*
2
]

Cinco

[

1
infiltrante todos incluido en Ia ciategoria IV de BI-RADS, uno (2.04%) de
cllos con patréon comedociane con MC puntuales, tres (6.12%) asocindos
con Microcalcificaciones lineales » uno con metaplasia apécring con

as densas (ver tabla ). En Ia eategorin IV se observd un

imagen de ma

leificaciones /

caso de carcinoma papilar puro con presencia de Micro

so incluido en la eategoria V que correspondiéo a

masas densas y un ¢

s densas. (Ver tibla )

carcinoma apocrino con imagen de mas:
Tres casos correspondicron a curcinomaa lobulillur infiltrunte

3) dous con

tegoria IV, (F

ficamente comao

gnosticados mastog

rocaleificaciones puntuales ¥ un caso con MC lineales. (Ver tabla 4)

SOS

tu fuce observado en dos

El carcinoma lobulillar in

rocaleificaciones en grupo reportados como

(4.08%). con presencia de Mi

categoria IV, En sicte pacientes (14.2%) se encontrd earcinoma ductal in

II de BI-RADS, 4 en la e¢ategoria 111

sificados en la categor

situ, dos cls
de BI-RADS » 1 con patrén comedocinno correspondié a la categorin 1V
(Fig 4 » 35). En una paciente se encontrdé por histologin  carcinoma mixto

rifica de MO puntuiles,

(ductal » lobulillar)., con imuagen mast

correspondii a In eategorin Vodel sistema de BI-RADS, (Ver tabla 3 v 4).

[
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Tabla 1
Distribucién por edades

i EDAD EN |
ANOS !

TIFPO DE LESION : !
MEDLAY)
ADENOSIS 48
HIPEPLASIA INTRADUCTAL 42
| CICATRIZ RADIAL 45
(EICATRIZRADIAL _ S
_GRANULOMA, NECROSIS GRASA = 47
_CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE 48 .
. CARCINOMA LOBULILLAR IN SITU 35
CARCINOMALOBULLILLAR :
_INFILTRANTE _ N S
CARCINOMADUCTALINSITU 45
PAIPLOMA INTRADUCTAL ATIPICO 47
CARCINOMAMIXTO 77
_FIBROADENOMA R ) :
TUMORADENOIDEO 4%
CAMBIOS SECUNDARIOS A RADIO
Y QUIMIOTERAPIA 2
_CARCINOMA APOCRINO 49
i 1
_CARCINOMA MICROPAPILARPURO ' su !




Tabla 2

Hallazgos histopatolégicos en los casos analizados

I T
i !

| TIPO DE LESION i No.DE CASOS
L

| ADENOSIS 13

| HIPEPLASIA INTRADUCTAL 4%

| CICATRIZ RADIAL

| GRANULOMA, NECROSIS GRASA

_CARCINONA DUCTAL INFILTRANTE

CARCINOMA LOBULILLAR IN SITU

: CARCINOMA LOBULILLAR
INFILTRANTE

_CARCINOMA DUCTAL IN SITU__

PAPILOMA INTRADUCTAL ATIPICO

_CARCINOMA MIXTO

FIBROADENOMA

_TUMOR ADENOIDEQ

CAMBIOS SECUNDARIOS A RADIO Y

{ QUIMIOTERAPIA

' CARCINOMA APOCRINO

: CARCINOMA MICROPAPILAR PURO

[ e

N

"3 CON ATIPIAMS SIN ATIPLA
=21 APOCRINO: 1 COMEDOCIANO
"l ASOCIADO A TUMOR PHY LLODES BENIGNO

]

'}

[

~



Tabla 3

Correlacién histopatolégica con imagen mastografica

TIPO DE LESION

HALLAZGO MASTOGRAFICO

MD/MC |

MCL MCG __ mcP MD
: ADENOSIS o 1 oa 5 3.
{HIPEPLASIA INTRADUCTAL 2 2 .
CICATRIZRADIAL 1 1 2
_GRANULOMA. NECROSIS GRASA S J— .
_CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE 3 1 1
CARCINOMA LOBULILLARIN SITU - 2
CARCINOMA LOBULILLAR INFILTRANTE 1 2
_CARCINOMA DUCTAL IN SITU 3 2 . 2
PAPILOMA INTRADUCTAL ATIPICO 1
_CARCINOMA MIXTO . 1
_FIBROADENOMA 2 3
CAMBIOS SECUNDARIOS A RADIO Y
_QUIMIOTERAPIA S !
CARCINOMA APOCRINO 1

1

_CARCINOMA MICROPAPILAR PURO

ML MICROEO AL CERIC ACTONES TINENT DS
MEOCGUMICROC AT TR ACTONES BN GRT 1O

MCP VIO ROK AL ETEIE NCTONES PUNTE AL

MDD M OSSN DI NSNS

MO MEASAS DENSAS CON MICROC AT TEEC A TONES




Relacién de haheizgo histolégico con

. Tabla 4

sistema BI-RADS

RADS
(CLASE)

CLASIFICACION BI-

TIFO DE LESION

|
i

; I
No.CASOS | TOTAL :

| CATEGORIA Il

| HIDA
! GRANULOMA Y NECROSIS GRASA
{ CARCINOMA DUCTAL N SITU

! FIBROADENOMA

. ADENOSIS CON tC

! PAPILOMA INTRADUCTAL ATIPICO

iCATEGORIA Il

1

i
i
i
!
i

ADENOSIS ESCLEROSANTE
CARCINONMA DUCTAL IN SITU
FIBROADENOMA

" CAMEIOS SECUNDARIOS A QUIMIO Y
RADIOTERAP!A

CICATRIZ RADIAL

CATEGORIA IV

i

CARCINOMA MICROPARILAR FUROG

CARCINOMA LOBULILLAR INFILTRANTE

ADENOSIS
CARCINGMA DUCTAL INFILTRANTE

CARCINOMA INTRADUCTAL TIPO COMEDOCIANO

CICATRIZ RACIAL
CARCINOMA LOEULILLAR IN SITU
TUMOR ADENQIDEQ

EYNYRFNRNYN

FIEROADENOMA CON TUMOR PHYLLODES

~ Lo

18

{ CATEGORIA V

CARCINOMA NMIXTO
CARCINQNMA DE TiIPO APOCRINO




GRAFICA I

TON DE LESTIONES

i Lesiones
benignas

O Lesiones

malignas
LESION No. CASOS | PORCENTAJE |
BENIGNAS 28 : 57.1 {
MALIGNAS i 21 . 42.8 !
O ——




GRAFICA II

e IR
ONESBENICNAS

LEST

LESION ADENOS  HIPERPLASI CICATRIZ GRANULO PAPILC FIBROADEN TUMOR CAMBIOS
1is A RADIAL | MA Ma . oma PHYLLODES Qx/Rx
INTRADUCT . | :
AL !
H H i |
* , 3095 2.38 H 7.14 | 2.38 ;. 2.38 | 9.52 2.38 2.04




GRAFICA III

20 ;
1
f
10; .
CabD Ca Ca CDIS HIDA CaM TA CAP CAMC
LIS NIL
LESION ca ca ca ca | HIDA ca TUMOR ca i
DUCTAL | LOBULILAR  LOBULILLAR  INTRADUCTAL MIXTO ADEOIDEO APOCRINO | MICROPAPILAR |
e IN SITY INFILTRANTE i : :
= 102 4.06 612 4.08 ave | 238 ! 2.04 : 2.04 2,04

)




LESIONES MADMARIAS NO PALPABLES (LMNP)
EN PACIENTES CON ANTECEDENTE DE CANCER EN

X ESTE ORGANO
DISCUSION.

El cstudio de las lesiones mamarias no palpables (LMNP) requiere de
una comunicaciéon estrecha entre el cirujano, el patélogo y el radislogo.
El anilisis de las LMNP necesita de una evaluacion de Ia mastografia de

1a paciente » de Ia radiografia del espécimen, por lo que ¢l patélogo debe tener

ciertos conocimientos en relacion con estos métodos.

El primer paso para el anilisis de las LMNP es realizar una mastografia
del espécimen que confirma Ia anormalidad que motivé la biopsia. Esta
mastografia sirve como guin puara ¢l trabajo con el espécimen efectuando los
cortes de las direas de sospechia, lo que permite la corrclacién de los datos
histopaldégicos con la mastografia. (21)

Antes de proceder a localizar una lesién, el radiclogo debe estar seguro
de que ésta es real. Los errores en la localizacion de una lesién pueden deberse
a:

1.. Seleecion inadecuada de Ia lesion. Cuando-la alteraciones observa en una
sélo vista en ¢l estudio mastogrifico. se deben emplear otros nli‘tudus
iconogriificos para su deteceiéon - como - ultrasonido o tomografia uxial
computada. Si una lesion disminuye de tamaiio con ¢l tiempo la biopsia

debe diferirse, ya que el ciineer no disminuye de tamaiio.

LT TREQIC AN
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Problemas con las pacientes. La paciente deber:d estar consciente del
procedimicnto que se le efectuarii; debe saber que en algunas ocasiones Ia

lesion no'se extirpa.

Problemas con el arpén. Los arpones con punta stgguds pueden emigrar a
regiones mamarias profundas; en este cuso, Ia reliaciéon entre ¢l mismo'y Ia
lesion no serit real. Si el arpén es pequedio ¥ la mama grande, pucdc

se en la misma » no visualizarse.

introduc

que ¢l procedimicento sea exitoso se

Problemas de comun

rujano:y el

1cion estrecha entre el radislogo, ef

requiere de una comuni

n de una

patélogo. Uno de los principales motivos de falla en  Ia localizaci

lesion, es Ia dificualtad por parte del cirujano de enteader la relacion

,¥ya queel

bidireccional entre ¢l arpén » Ia lesion. Dicha relacion var

arpon  se coloca cuando Ia paciente esta de pie » con las mamas

ando la misma est:i en posi

comprimidas » el cirujano reseca la lesion ¢

supina ¥ sin compresion mamaria. ElHo se resuelve con buenaw comunices
cntre ¢l radiclogo » ¢l cirujano. Por su parte. el patélogo deberd coafirmar

Ia presencia de una zona densa o de caleificaciones. (22)
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Las. alteraciones encontradas -en  la mastografia de escrutinio
pucden ser:
1. DMlicrocalcificaciones (MQO)

2. DMlasas densas (MD)

s (MC/MD)

rocalcificaciones asociadas a' ma

por fostato de calcio,

Las MC pucden ser de dos tipos,

de  luz

basofil no . birrefringentes, detectables por microscop

compuestas por oxalato de calcio, que son birrefringentes, estas no detecrables

con microscopio de luz, requieren de un microscopio con luz polarizada, De

acuerdo al namero, distribucion » morfologia se pucde dar un determinado

dingnostico radiolégico. En general las MC de oxalato de citleio por lo regular

se¢ asocian a lesiones benignas » las de fosfato de ealeio pueden estar asociadas

a lesiones benig s o malignas.

Las MC benignas genceralmente son de centro radiolicido o en

ara de huevo. Pueden localizarse dentro del parénquima mamario o en Iz

picl. Para que sean tipicas, deber:in tener toda su circunferencia caleifienda, su

disiimetro varia entre 1-4mm. Son benignas aunque su naturaleza 'se desconoce

en ocasiones.

Existen lesiones benignas que pueden acompaiiarse de MC con

r asi

noma, el ejemplo ¢

patrén de distribucion similar & un co es la Adenosis

ocupa el 3% en la serie reportada por Frantz y

esclero

1. con imagen mastogriifica de

Coworkers de un aniilisis de 225 casos de autop

I
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adenosis con frecuencin son pequeiias,

Las MC que se presentan en L

ios grupos. Cuando son . bilaterales con

puntuales, irregulares o en v
distribucion al azar, el dingndstico no es dificil, pero en ocasiones pueden
aparcecer en grupos. puntos pequeiios o patrones lineales irregulares, que

pueden fiicilmente ser confundidos con un carcinoma.

dos 28 (57.1%) correspondicron a lesiones benignas,

En los casos anali

con  clasificacion

so0s 26.5%) correspondié a Adenos

In mayor

tema BI-RADS: dos

cutegoria I1 en el

mastogrifica por BI-RADS diver

x I de BI-RADS: scis (12.2%) con la variante

casos (4.08%). categor

esclerosante » cinco (10.2%) ¢l como

histolégica de  Adenos

ciones (MC) en este grupo fue en cuatro

categoria IV, El tipo de Microcaleifi

casos  puntuales. un caso con morfologin en grupo, cinco con Mlasas Densas

(MD) » en tres citsos se observad asocincion de MC con Masa Densas.

Los tibroadenomas calcificandos adquicren una configuracion en puloma

en Ia periferia y luego adopta el

de maiz, proceso de calcificacion que inici

pecto - mencionado. En  las  mujeres  posmenopitusicas  puede  ocurrir

caleificacion de toda Ia lesion » formar una masa nodular ealeificada, que se

s0s {8.1%0) mucrdscopicamente el tamuifio

distingue como benigna. £n cinco c:
de Ia Jesion vario de 1 a 3.5¢m de cje mayor (media de 2.4¢m) histologicamente

¢ tibroadenomas;  tres de cllos caralogados como categoria 11 en

0 presento

111 de BI-RADS, v un

BI-RADS

une como  cuategor

con tamaiio de lem de disiimetro meiximo,

fibroandenoma con tumor Phyllode




Reportado como categorin 11t de BI-RADS, con hallazgo mastogrifico
cn dos de masas deasas ¥ tres con MDD y MC de tipo puntual.
Las MC pucden asociarse con frecuencia a las hiperplasias, con o sin

das por mastografia de escrutinio, 10-18%,

s realis

atipia. De las biops

sin  intraductal con atipin (HIDA)., Las MC se

corresponden a hiperpls
detectan en miis de 50% de los easos de HIDA comparado con 40% de los

s de

casos con hiperplasia intraductal sin atipia. En cuatro (5.06%) de los ¢

se encontréd hiperplasia inteaductal, tres de ellos con atipia » uno sin

csta ser

in incluidos en Ia ecategoria 1l de BI-RADS, en dos se observaron MC

lincares » dos con MC puntuales.
El carcinoma ductal in situ (CDIS) ocupa aproximadamente
alrededor del 20% de todos las lesiones malignas de la mama, la mayoria

stogrifica de

de este tipo de lesiones son derectadas por la presencia ma
MC. En Ia serie reportada por Petersen, Foschini and Fornelli (13) de 30

casos de CDIS demostraron MC. en todos los casos; determinando dos

ciones granulares y tipoe 11

tipos de precipitacion de calcio: Tipo I caleit
laminares. En el tipo 1 el calcio depositado constituido principalmente por
restos nucleares ¥ en el tipo Il s¢ encontré mucosubstancias., En esta serie
scis casos (4.08%) correspondicron a CDIES, dos de ellos reportados como
categoria Il en el sistema de BI-RADS con morfologin de lesidon granular v

linear » en uno

cuatro en la eategoria [ de BI-RADS, tres con mortols

MC asociadas a MD.




I.as Microcealcificaciones representan una caracteristiea importante de
una gran variedad de lesiones incluyendo ¢l carcinoma, aproximadamente del
40-50% del carcinoma mamuario presenta MC detectadas por estudio
mastogriifico, estas son generalmente pleomdérficas. Le Borgne observé In

en carcinoma de mama las

presencia de MC detectadas por mastografi

(3) D'Orsi et al (21)

describié como finas ¢ irregulares de apariencia grue

s de 85 casos con presencia de MC reportaron que el 35% de sus

de un ancilis

taban relacionados con  lesiones malignas. Ribbins 3 Pinder de una

Casos ¢

serie de 50 casos con lesiones sospechosas encuentran una asociacion del 30°
a carcinoma ductal infiltrante.(12) En otras series de la literatura , Murphy
Coibassani (29) reportan un 23-35%, de casos con carcinoma de entre lasa

lesiones detectadas por MC, Homer and Smithy (20) reporta un 42% de un

total de 200 casos » Herman un 43%, de un total de 113 casos. De la revision

cientes se encontro lesiones malignas

cfectuada de 49 casaos, en 21 (42.8
(ver grafica I), cinco (10.2%) correspondieron a earcinoma ductal infiltrunte.
uno de ellos con patrén comedociano incluido en Ia eategoria IV con MC

ales, » uno con

peindos  con  Microcalcificaciones lin

puntuales. tres

metaplasia apocrina con imagen de masas denss
En una casuistica reportada en ¢l Instituto Gustave-Roussy se les
practicd biopsia it un total de 213 pacientes debido n lesiones sospechosas por

de MO, 65 (31%) tenia

mastogratin que se manifestaron por Ia presenc

con cincer invasor.

citneer, 34 CDIS. 16 microinvasor y 15 pacient

. ‘,ﬁ_,_,aj




En general diversos patrones de MC pueden ser vistos en le

anes
benignas » malignas, en este estudio enfatizamos ¢n la composicion, aspecto
histolégico y morfologia mastogritica de estas lesiones, deseribiecndo’ las

diferencis anificativas entre cllas.

De tal manera que mediante la examinacion muastogrifica » Fisica
de Ia mama en las ditimas décadas s¢ han demeostrado una reduccion de Ia

maort:

lidad del cincer mamario. (2) La in en les

iones que
presentan microcalcificaciones o deformacion arquitectural de la ghindula

mamaria, consideradas como lesiones no palpables que se identifican por

medio de las mastografias de pesquisa.

-9



CONCLUSIONES

1) En esta serie . las lesiones detectadas por mastografina con MC, en su
mayoria fueron histologicamente benignas 28 casos (57.1%) de 49 pacientes

alizadas,

2) La comunicacién estrecha que se establece entre el radidlogo, ¢l

cular ¢s de gran importancia para efectunr un

cirujano y el patélogo en part

al de Ias lesiones no palpables.

3) Ll propdsito principal de Ias  mastografias de pesquisa en

nuestro estudio es de utilidad para detectar lesiones sospechosas en las

pacientes con antecedentes de ciineer en este érgano.
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1 Aspecto histopatologico de Adenosis esclerosante con Microcalcificaciones.
Detalle

Fig. 2 Nddulo denso de bordes bien definidos, fibroadenoma.
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Fig. 3 A) Mastografia que muestra masa densa de bordes irregulares.
B) Aspcecto histopatolégico de la lesion, carcinoma lobulillar infiltrante.




B

Fig. 4 A) Mastografia con miltiples Dlicrocalcificaciones dispuestas al azar.
B) Aspecto histopatolégico de carcinoma intraductal comedociano.

S W
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13

Mastografia, lesion estelar espiculada, BI-RADS V.
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