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PRESENTACION DE UN CASO CLiNICO

Paciente de 59 anos, menarca a los 12 anos,
menopausia a los 52 anos, nulipara, no utilizo
métodos anticonceptivos ni terapia hormonal de
reemplazo. Antecedentes familiares: tia mater-
na con cancer de mama y padre con cancer de
pulmoén.

Antecedentes quirargicos: histerectomia por
miomatosis uterina; en 1988 le realizaron una
biopsia radioquirtrgica por microcalcificaciones
en la mama izquierda, cuya anatomia patologica
informé microcalcificaciones benignas, displasia
proliferante y presencia de microquistes.

Examen clinico: mamas sumamente peque-
fas, sin nédulos y sin adenopatias.

Mamografia: mama izquierda con microcal-
cificaciones en el cuadrante superior externo,
heterogéneas, algunas muy tenues que impre-
sionaban disponerse en un trayecto con direc-
cion hacia el pezon; clasificada por el Dr. Ros-
tagno como BI-RADS 4 (Cuadro ). La flecha in-
dica donde estaban las microcalcificaciones mas
importantes; realmente eran heterogéneas, pero
muy dificiles de ver. La mama derecha también
presentaba microcalcificaciones amorfas, agru-
padas, asentando las mismas sobre una densi-
ficacion nodular; también clasificadas como Bl-
RADS 4 (Cuadro Il). Las microcalcificaciones de
esta mamografia eran tan tenues que era practi-
camente imposible verlas sin el auxilio de una
lupa.
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Decidi realizarle una biopsia radioquirurgica
bilateral. Se hizo una doble marcacién con car-
bén medicinal bajo control radiolégico de los
grupos de microcalcificaciones en ambos cua-
drantes superiores externos. La anatomia pato-
légica, que fue hecha por la Dra. Teresa Casti-
glioni, informé en la mama izquierda un carcino-
ma intraductal de alto grado (G3) con una arqui-
tectura sélida y comedoniana. El diametro ma-
yor del tumor era de 1,4 cm. El tumor esta en
contacto con el margen quirurgico de reseccion
en el borde anterior y el indice prondstico de
Van Nuys es de 7/9. La histologia de la mama iz-
quierda se muestra en el Cuadro Ill donde vemos
un carcinoma intraductal de alto grado y tipo co-
medoniano con las microcalcificaciones.

La mama derecha realmente no impresiona-
ba que iba a ser positiva. Nos llevamos una sor-
presa, porque fue un carcinoma intraductal con
un grado nuclear intermedio (G2), una arquitec-
tura solida sin necrosis. El diametro mayor del
tumor fue de 1,4 cm vy el lugar mas préximo del
margen de reseccion fue de 2 mm en el reparo
rotulado como anterior, con un indice prondsti-
co de Van Nuys de 5/9. En el Cuadro IV se ve el
carcinoma intraductal de grado intermedio, de
tipo solido. En el Cuadro V se muestra la pacien-
te después de las biopsias radioquirdrgicas (bi-
lateral); se observa que las mamas son sumamen-
te pequenas. Cada pieza de estas biopsias habia
sido de 3 x3 cm aproximadamente.

Cuadro lll. BRQ mama izquierda: CID de alto
grado (comedoniano).
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Cuadro IV. BRQ mama derecha: CID grado
intermedio.

Con estos resultados las posibilidades tera-
péuticas eran: una retumorectomia bilateral y na-
da més, una retumorectomia con ganglio cen-

Cuadro V
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tinela bilateral o una mastectomia mas técnica
de ganglio centinela. Le hice una mamografia
posoperatoria que mostré en la mama izquierda
mas microcalcificaciones que habian quedado y
que tenian un trayecto hacia el pezon.

Decidi, junto con la paciente, hacerle una
mastectomia de la mama izquierda. Como iba-
mos a hacer una reconstruccion, la paciente pi-
di6 hacer también una mastectomia de la mama
derecha. Aparte le hicimos un ganglio centine-
la de cada una de las mamas (después voy a ex-
plicar por qué).

La conducta fue: mastectomia simple bilate-
ral; técnica de ganglio centinela bilateral con el
método combinado de azul patente y radioiséto-
pos; y una reconstruccion inmediata con prote-
sis. El Cuadro VI muestra a la paciente antes de
operarse. Le efectuamos una linfografia preope-
ratoria, usamos el Gamma Probe y en el Cua-
dro VIl se puede ver la pieza quirtrgica y en el
Cuadro VIl muestra uno de los ganglios centine-
la tenido.

La anatomia patologica de la pieza de mas-
tectomia de la mama izquierda donde tenia un
carcinoma intraductal de grado histolégico 3,
fue: un extenso carcinoma intraductal de alto
grado; con focos de microinvasion del estroma;
el ganglio centinela presentaba histiocitosis si-
nusal e hiperplasia linfoide. La inmuhistoquimi-
ca del ganglio centinela con citoqueratina infor-
mé ausencia de metastasis. El Cuadro IX muestra
el carcinoma intraductal de alto grado con los
focos de microinvasion.

La anatomia patolégica de mama derecha:
carcinoma intraductal con focos de microinva-
sion; foco de 3 mm de carcinoma ductal infil-
trante (grado histologico 2). El ganglio centinela
fue negativo y la inmunohistoquimica también
fue negativa. En el Cuadro X se observa el carci-
noma intraductal de tipo so6lido con los focos de
microinvasion. El Cuadro XI muestra el foco del
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carcinoma ductal infiltrante de 3 mm vy el Cua-
dro XIl el mismo con mayor aumento. En reali-
dad, yo pensé que si habia un foco de microin-
vasién, un carcinoma infiltrante, era mas proba-
ble que fuera en la mama izquierda, donde la
paciente presentaba un comedocarcinoma, y no
en la mama derecha.

En el Cuadro Xlll se observa el resultado en
la paciente.

Voy a comentar por qué le hice un ganglio
centinela a esta paciente que presentaba un car-
cinoma intraductal. Sabemos que en el carcino-
ma in situ no hay indicacion de efectuar la disec-
cion axilar de inicio. Varios trabajos confirman
que cuando se hace un vaciamiento axilar en los
intraductales no se van a encontrar metastasis, y
cuando se encuentran es porque hay algun foco
de microinvasion. Es posible que exista en los
carcinomas intraductales una microinvasiéon de-
sapercibida, o que ésta se haga evidente sélo en
la histologia definitiva; entonces, ;se puede pro-
poner la biopsia del ganglio centinela de rutina
en todas las pacientes con diagnostico de carci-
noma intraductal? La biopsia del ganglio centine-
la en el tratamiento de las pacientes con diag-
néstico histologico de carcinoma intraductal es
motivo de controversia. Hay varios trabajos pu-
blicados de metastasis del ganglio centinela en
los carcinomas intraductales de alto grado (Cua-
dro XIV), como por ejemplo el de Cox, que tiene
13% de ganglios centinela positivos en carcino-
mas intraductales puros, es decir, sin microinva-
sion. Lo que se critica en este trabajo es que mu-
chos fueron diagnosticados con inmunohistoqui-
mica. DeMore encuentra un 12% de metastasis
y Pendas, que trabaja con Cox, un 6%.

Cuando el carcinoma intraductal presenta
una microinvasioén, es mas frecuente encontrar
metastasis en el ganglio centinela . David Kine,
del Memorial Sloan Kettering, tiene un 10% de
ganglios centinela positivos en los intraductales
con microinvasion; Cox un 20%; Giuliano un

Cuadro IX. Mama izquierda: CID de alto grado
comedoniano con miicroinvasién.

Cuadro X. Mama derecha: CID (N2) con
microinvasion

Cuadro XI. Mama derecha: CDI (3 mm).
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14%. Estos son, vuelvo a repetir, carcinomas in-
traductales con microinvasion.

El Instituto Europeo de Oncologia presenté
un trabajo sobre 220 pacientes con carcinoma
intraductal puro, sin microinvasion, donde en-
cuentra un 2,7% de metastasis en el ganglio cen-
tinela. En el 100% de los casos, el ganglio centi-
nela fue el tinico metastasico. En el 70% eran
micrometastasis. No existen, en este trabajo, sub-
grupos de carcinoma intraductal a mayor riesgo,
a diferencia de los otros trabajos que dicen que
cuando el carcinoma intraductal es de alto gra-
do, tipo comedo, tiene mas posibilidades de te-
ner ganglio centinela positivo.

Para terminar, ;por qué le hice una mastec-
tomia bilateral a esta paciente con ganglio cen-
tinela bilateral? Se dice que no se debe hacer
ganglio centinela en los carcinomas intraducta-
les puros totalmente resecados y correctamente
diagnosticados; es decir, cuando sabemos que
no tiene microinvasion. Se recomienda (vuelvo a
decir, esto es investigacion, no es estandar) que
si tenemos una duda de microinvasion al exa-
men final, por ejemplo, en las pacientes con mi-
crocalcificaciones extensas, lesiones grandes o
comedocarcinomas, hacer el ganglio centinela.
En la mastectomia, sea cual sea el tipo de carci-
noma intraductal, es mejor hacer ganglio centi-
nela, ;por qué? Porque si en esa mastectomia
(como pas6 con esta paciente) se encuentra un
foco de microinvasion, esa paciente se pierde la
oportunidad de realizar un ganglio centinela des-
pués de la mastectomia.

Como conclusion (esta no es una idea mia,
es lo que se lee en los trabajos) se aconseja que
a las pacientes con carcinomas intraductales a
las cuales se les efectuara una mastectomia, rea-
lizarle un ganglio centinela previniendo la apa-
ricion de un foco de carcinoma infiltrante en el
estudio definitivo de la pieza de mastectomia.
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Cuadro XIlI

BIOPSIA GC EN CARCINOMA INTRADUCTAL

220 pacientes en IEO con DCIS puro

\7
2,7% metastasis del GC:

e Sélo el GC metastasico en el 100% de los
casos.

e Micrometéastasis del GC en el 70% de los
casos.

e No subgrupos de DCIS a mayor riesgo.

Cuadro XIV



	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5

