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Cancer de mama

Bernardo O. Blejman

PRESENTACION

Paciente de 44 afios de edad de sexo femenino, que acude
al area de Radiologia para efectuarse un control mamo-
gréafico de rutina. Tiene dos hijos. EI examen fisico ma-
mario es normal y carece de antecedentes de importancia.
La mamografia efectuada en incidencias de frente y perfil
(Fig. 1), muestra un grupo de microcalcificaciones hete-
rogéneo con un diametro menor de 1 cm, que en la
magnificacion es categorizado como BIRADS 4B (valor
predictivo maligno del 30-60%) (Fig. 2).

Figura 1. Mamografia digital a +15° y -15° que muestra micro-
calcificaciones (flechas).

Figura 2. Magnificacién digital de las microcalcificaciones (flecha).

Se complementa el estudio con ecografia mamaria, cuyo
resultado es normal.

A raiz de estos hallazgos se indica puncién biopsia percu-
tanea de la lesion bajo guia mamografica. Se utiliza un
dispositivo estereotaxico digital con sistema de succién y
corte llamado “mammotome”.

Bajo anestesia local se extraen 17 muestras de tejido. Las
radiografias digitales obtenidas de los tacos de biopsia con-
firman la presencia de las microcalcificaciones (Fig. 3).
Estando todavia la paciente en posicion declbito ventral y
antes de terminar el procedimiento, se efectlan nuevas
radiografias digitales de la mama. Dado que no se detec-
tan ya microcalcificaciones, se coloca un clip metalico de
titanio de referencia en la zona de biopsia (Fig. 4).

El resultado histopatoldgico de la biopsia es un carcinoma
ductal in situ.

Se efectlia como tratamiento una cuadrantectomia, previa
marcacion del clip con carbén bajo control radiolégico.
Durante el estudio anatomopatolégico de la pieza quirGr-
gica se identifica la zona de la biopsia percutanea y focos
de carcinoma in situ (Fig. 5). Se observa tejido normal en
sus margenes. Se indica radioterapia.

Figura 3. Radiografia digital de las muestras extraidas con el
mammotone. En tres de ellas se observan las microcalcificaciones
(flechas).
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DISCUSION

Si se exceptlan las lesiones de piel, el carcinoma de mama
es el diagnosticado con més frecuencia y la causa princi-
pal de muerte por cancer entre las mujeres, solo seguida
por el carcinoma de pulmén.

Durante toda su vida, las mujeres tienen un riesgo del
12.5% (1/8) de padecer cancer de mama antes de los 85
afios. La mamografia periddica (anual) en poblacion sana,
a partir de los 40 afios, brinda beneficios indiscutibles por
detectar canceres tempranos.

Estudios aleatorizados han mostrado los beneficios de la
mamografia de screening: arrojan como resultado de un
20% a un 40% de disminucion de la mortalidad. Los fal-
sos negativos de la mamografia oscilan entre un 8% y un
16%, dependiendo especialmente de la alta densidad del
tejido mamario.

En forma genérica podriamos decir que la mamografia
detecta densidades nodulares, asimetrias focales y deses-
tructuraciones del tejido. Por otro lado, detecta calcifica-
ciones, entre ellas unas muy pequefias, submilimétricas,
llamadas microcalcificaciones.

Todas las lesiones son categorizadas internacionalmente
en BIRADS (breast imaging reporting and data system),
segln sus caracteristicas morfoldgicas, donde 0 significa
necesidad de otro estudio; 1, normal; 2, benigno; 3, pro-
bablemente benigno; 4, sospechoso y 5, alta probabilidad
de malignidad.

A modo de ejemplo los nédulos espiculados seran catego-
rizados como BIRADS 5y las microcalcificaciones que

Figura 4. C/jp metdlico colocado después de la reseccién de las
microcalcificaciones.
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dibujan conductos, tienen bordes irregulares y se ramifi-
can tendran la misma categorizacion.

La posibilidad de la actual mamografia de alta resolucion
de detectar microcalcificaciones sutiles y el hecho anato-
mopatoldgico de que las lesiones de riesgo y el cancer
intraductal o in situ (que no ha salido del conducto, no
invasor) se exprese en altisimo porcentaje con microcalci-
ficaciones, ha permitido el diagnostico temprano por biop-
sia percutdnea (ambulatoria) o radioquirdrgica, previa
marcacion con carbon.

En lo que se refiere a la biopsia percutanea, habitualmente
los nddulos que se ven por ecografia se biopsian con guia
ecografica con aguja fina (citoldgica) o con aguja gruesa
con pistola de disparo automatico (histopatoldgica).

Las microcalcificaciones se biopsian con un equipo de
estereotaxia digital, similar a un mamaografo pero en posi-
cién horizontal, con una camilla que consta de un orificio
a través de cual la paciente, en posicion decubito ventral,
deja sumama péndula.

Se efectlan radiografias digitales en +15° y -15° y un sis-
tema computado calcula con precision milimétrica la ubi-
cacion de las microcalcificaciones en los tres ejes del es-
pacio. Se utiliza una pistola conectada a un sistema de vacio
y una aguja compleja de tres vias que se introduce junto a
la lesion.

La aguja rota en sentido horario y toma cilindros de 1.9 cm
de 70 a 90 mg cada uno (15 a 20 cilindros). Estos fragmen-
tos son enviados al exterior a través de la misma aguja.

La toma total tiene aproximadamente 1 cm de diametro.
Si la lesion mamaria estaba constituida por un grupo de
microcalcificaciones menores de un centimetro, es posi-
ble que terminado el procedimiento no queden microcal-
cificaciones residuales en la mama. En este caso se deja
un clip de titanio de 2 mm en la zona de la biopsia como

Figura 5. Histopatologia que muestra carcinoma ductal /7 s/itv.
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referencia del sitio ante la posibilidad de una cirugia pos-
terior, por resultado maligno o de riesgo, del procedimiento
realizado.

El 70% de las biopsias con mammotome resultan benig-
nas. En nuestro hospital contamos con esta metodologia
desde 1999. Los médicos mastdlogos han reorientado pau-
latinamente el envio de las pacientes a biopsia, y derivan a
mammotome a las mujeres con lesiones de menor valor
predictivo (méas probabilidad de benignidad) para termi-
nar con un procedimiento ambulatorio, poco molesto y
seguro (1.5% de falsos negativos).

En consecuencia, disminuyeron paulatinamente las biop-
sias radioquirdrgicas anuales y aumento el porcentaje de
su malignidad.

En el periodo pre-mammotome eran necesarias 4.7 biop-
sias radioquirurgicas para hallar un cancer de mamay en
el periodo posterior, 3.2. El porcentual de malignidad de
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biopsias radioquirdrgicas en nuestro hospital desde 1995
hasta 1999 era del 20.6% y desde 1999 a 2005, de 37.2%.

CONCLUSION

El screening mamogréafico a partir de los 40 afios ha per-
mitido mejorar la deteccion precoz del cancer mamario y
disminuir en forma significativa su tasa de mortalidad. Ante
el hallazgo de una lesién, la biopsia percutanea guiada con
ecografia 0 mamografia logra caracterizarla como benig-
na o maligna. La biopsia por mammotome es mucho mas
exacta que el método por aguja gruesa o core biopsy, con
menor indice de falsos negativos. Esto es mas evidente en
los casos de cancer no diseminado (carcinoma ductal in
situ) s6lo detectable por la presencia de microcalcifica-
ciones. EI mammotome permite de esta forma disminuir
significativamente el nimero de intervenciones quirGrgi-
cas por patologias benignas.

LECTURAS RECOMENDADAS

- Blejman O. Experiencia hospitalaria. Puncion
biopsia estereotaxica con mammotome (aguja
11G). Relacion con biopsia radioquirtrgica.
Rev Argent Mastol 2004; 23(79):128-42.

- Liberman L. Centennial dissertation.
Percutaneous imaging-guided core breast

biopsy: state of the art at the millennium. AJR
Am J Roentgenol 2000; 174(5):1191-9.

- Lorusso C, Blejman O, Corrao F, et al.
Experiencia del Servicio de Ginecologia del
Hospital Italiano (SGHI) y del Servicio de
Diagnostico por Imagenes del Hospital Italiano

(SDIHTI) en biopsias radioquirdrgicas (BRQ) —
2.587 pacientes. Rev Argent Mastol 2004;
23(81):295-314.

- Parker SH, Burbank F, Jackman RJ, et al.
Percutaneous large-core breast biopsy: a multi-
institutional study. Radiology 1994;
193(2):359-64.



