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RESUMEN

Introduccién

Desde su descripcion, en 1986, como lesién benigna de la mama, el mucocele
mamario ha sido y sigue siendo un desafio para el patélogo; originalmente, debido a
que se trataba de lesiones palpables, estas lesiones planteaban el diagnéstico dife-
rencial con las formas hipocelulares del carcinoma mucinoso. Con posterioridad a la
descripcién original del mucocele, distintos autores observaron que el mismo se puede
asociar con la presencia de distintos grados de proliferacion epitelial atipica. Esta ob-
servacién y el empleo creciente de la biopsia por punciéon percutdnea de la mama han
contribuido a que en la actualidad el desafio sea ain mayor; en esta oportunidad el
desafio se le plantea tanto al patélogo que realiza el diagndstico, como al mastélogo,
que debe decidir la conducta a seguir. La pregunta concreta que surge indefectible-
mente frente a un diagndstico de este tipo de lesiones en biopsia por puncién es qué
actitud adoptar. Eventualmente, puede llegar a plantearse el mismo interrogante si en
una biopsia quirdrgica la lesién se encuentra préxima al margen; esto se relaciona con
la asociaciéon de esta lesién con la presencia de proliferacién epitelial atipica. Todavia
no estamos en condiciones de responder la pregunta formulada, pero si podemos ana-
lizar con qué frecuencia la presencia de una lesién de tipo mucocele se asocia con
proliferacion atipica.

Objetivo

Estudiar la asociacién de estas lesiones de tipo mucocele con proliferacién epitelial
tanto en material de punciones como en piezas quirdrgicas, correspondientes a ima-
genes radiolégicas no palpables.

Materiales y métodos

Entre septiembre de 1996 y febrero de 2004 estudiamos, en el laboratorio, 43 pa-
cientes portadoras de iméagenes radiolédgicas no palpables con diagndstico histolégico
de lesion de tipo mucocele en biopsias diferidas. De las 43 biopsias, 27 (62,8%) co-
rrespondieron a biopsias por puncién: 16 (59,3%) a biopsias de tipo corey 11 (40,7%)
con técnica de mammotome. De las 27 biopsias por puncién histolégica, 26 (96,3%)
se realizaron sobre microcalcificaciones radioldgicas; sélo 1 paciente presentaba una
imagen radiolégica de densificacion tisular (3,7%) y se le realizé una biopsia de tipo
core. Las otras 16 (37,2%) correspondieron a biopsias radioquirdrgicas.
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Resultados

Veinte (20) de las 27 (74,1%) lesiones de tipo mucocele diagnosticadas por pun-
cién no presentaron proliferacidon epitelial atipica; en 19 de estos 20 casos, la puncién
se realizé debido a la presencia de microcalcificaciones radiolédgicas y el otro caso co-
rrespondié a la Unica imagen de densificacion tisular radiolégica. Las otras 7 (25,9%)
lesiones de tipo mucocele diagnosticadas por puncién presentaron proliferaciéon epite-
lial atipica; en todos estos casos, la biopsia se realizé debido a la presencia de micro-
calcificaciones radiolégicas. De las 16 lesiones de tipo mucocele diagnosticadas en
materiales de biopsias radioquirtrgicas, 7 (43,8%) no presentaron proliferacion epitelial
atipica. Nueve (9) de las 16 (56,2%) biopsias quirlrgicas presentaron proliferacion
epitelial atipica. En todos los casos, las biopsias radioquirlrgicas se realizaron debido a
la presencia de microcalcificaciones radiolégicas.

Conclusion

Las lesiones mamarias de tipo mucocele son lesiones todavia poco conocidas, mas
aun en sus formas de presentacién como lesiones radioldgicas no palpables. Debido a
su asociacion con distintas formas de proliferacion epitelial atipica, el estudio histo-
l6gico de estas lesiones debe ser exhaustivo. Queda por definir la conducta a seguir
luego del diagndéstico de este tipo de lesiones en biopsias por puncién percutdnea.

PALABRAS CLAVE: MUCOCELE MAMARIO - ASPECTOS ANATOMOPATOLOGICOS
Rev Arg Mastol/ 2004; 23(80):212-225

SUMMARY

Introduction

Since its description, in 1986, as a benign lesion of the breast, mucocele has been
a challenge for the pathologist; originally, because it raised differential diagnosis with
hypocellular forms of mutinous carcinoma.

During the last years, several authors described its association with epithelial pro-
liferation. The increasing use of percutaneous core needle biopsies has contributed to
detect smaller lesions, known as mucocele-like lesions. Currently, the challenge is
even greater, and not only for the pathologist, who makes the diagnosis, but also for
the surgeon, who has to decide the management of the lesion.

The specific issue after a diagnosis of mucocele in core biopsy is wether to excise
or not the lesion. The same issue may arise if the lesion is close to the margin of an
open biopsy, because of its eventual association with atypical epithelial proliferation.
We are still not able to answer these questions, but we can analyze the frequency of
association of mucocele-like lesions with atypical epithelial proliferation.

Purpose

To analyze the association of non-palpable mucocele-like lesions with different
degrees of epithelial proliferation in percutaneous core needle biopsies and needle
localized surgical biopsies.

Materials and methods
Between September 1996 and February 2004 we examined, in our laboratory,
43 non-palpable mucocele-like lesions: 27/43 (62.8%) were percutaneous needle
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biopsies: 16/27 (59.3%) core biopsies and 11/27 (40.7%) mammotome biopsies.
Twenty-six (26) of 27 (96.3%) patients with percutaneous needle biopsies had mi-
crocalcifications and the other one (3.7%), a mammographic density. The other 16
(37.2%) cases were needle localized surgical biopsies, also performed because of
microcalcifications.

Results

Twenty (20) of 27 (74.1%) of the mucocele-like lesions diagnosed in percutane-
ous needle biopsies did not showed atypical epitelial proliferation and 7/27 (25.9%)
showed atypical epithelial proliferation; in all these last cases, biopsies were performed
due to the presence of mamographic microcalcifications. Seven (7) of 16 (43.8%) of
the mucocele-like lesions seen in surgical biopsies did not display atypical epitelial
proliferation and 9/16 (52.6%) did; in all these cases, biopsies were performed due to

the presence of mammographic microcalcifications.

Conclusion

The significance of mucocele-like lesions of the breast is still unknown, specially
when they appear as non-palpable radiologic images.

The histopathologic examination must be exhaustive, due to its eventual associa-
tion with atypical epithelial proliferation. There is still limited experience on what to do
after this diagnosis in percutaneous needle core biopsies.

KEY WORDS: BREAST MUCOCELE - ANATOMIC PATHOLOGY ASPECTS

INTRODUCCION

El mucocele mamario es una lesién rara, si-
milar a la observada con mayor frecuencia en las
glandulas salivales menores. La terminologia uti-
lizada para denominar a esta lesion es confusa.
Los términos "tumores de tipo mucocele" y "le-
siones de tipo mucocele" son sinénimos y estas
entidades se clasifican en benignas o malignas,
dependiendo de su asociacién con carcinoma.
En realidad, el término mucocele de la mama se
limita a la forma benigna del tumor.

Fue descripto en 1986 por Rosen como una
lesién benigna, que plantea un desafio diagnos-
tico con el carcinoma mucinoso. En la descrip-
cion original, la mayoria de los mucocele se pre-
sentan como tumores palpables, bien circuns-
criptos y lobulados en la mamografia, pero ya
desde su descripcion, el autor considera que hay
un grupo de estas lesiones que se detectan por
mamografia.

Histologicamente, el mucocele mamario con-
siste en la presencia de conductos mamarios en
dilatacién quistica, formando cavidades de dis-
tinto diametro, dispuestas adyacentes entre si y
revestidas por un epitelio que puede estar apla-
nado debido a la dilatacion del conducto, pue-
de ser cubico o cilindrico bajo; el epitelio tam-
bién puede formar pequefas proyecciones pa-
pilares hacia la luz de los conductos dilatados.
Estos conductos contienen moco, en el cual pue-
den flotar algunas células epiteliales del reves-
timiento del quiste; esta situacion es poco fre-
cuente. A su vez, los quistes se pueden romper y
el moco puede difundir al estroma adyacente;
generalmente, esto se acompana de reaccion in-
flamatoria.

Hasta la descripcién del mucocele mamario,
la presencia de moco en el tejido glandular ma-
mario era considerada como signo de la presen-
cia de una lesion atipica; con el reconocimiento
del mucocele benigno, este criterio cambié. Lue-
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go de la descripcién original de Rosen, otros au-
tores describieron la asociacién de estas lesiones
con hiperplasia ductal atipica o carcinoma, espe-
cialmente con las formas cribiforme y micropa-
pilar del carcinoma ductal in situ y el tipo muci-
noso o mucosecretante de carcinoma infiltrante.

Desde el punto de vista anatomopatolégico,
se plantea el desafio diagnoéstico entre este tipo
de lesiones y el carcinoma mucinoso en su va-
riante hipocelular; pero esto ocurre fundamen-
talmente cuando se trata de nédulos. En el caso
de las lesiones no palpables, debemos determi-
nar el grado de proliferacion epitelial asociada,
si la hay, y cual es la conducta a seguir. Como
podemos ver, aun hoy estas lesiones plantean
una serie de problemas diagnosticos para el pa-
télogo y terapéuticos para el mastélogo. En la ac-
tualidad, uno de los problemas mas dificiles de
resolver consiste en qué actitud adoptar frente a
la presencia de estas lesiones de tipo mucocele
en materiales de biopsias por puncién.

OBJETIVO

Estudiar la asociacién de estas lesiones de ti-
po mucocele con proliferacion epitelial tanto en
material de punciones histolégicas como en pie-
zas quirdrgicas, correspondientes a imagenes ra-
diolégicas no palpables.

MATERIALES Y METODOS

Entre septiembre de 1996 y febrero de 2004
estudiamos, en el laboratorio, 43 pacientes por-
tadoras de imagenes radiologicas no palpables
con diagndstico histologico de lesidon tipo muco-
cele en biopsias diferidas: 27 (62,8%) biopsias
por puncion, 16 (59,3%) de ellas correspondien-
tes a biopsias de tipo core y 11 (40,7%) con téc-
nica de mammotome; y 16 (37,2%) biopsias ra-
dioquirurgicas. De las 27 biopsias por puncién,
26 se realizaron debido a la presencia de micro-
calcificaciones radiologicas y la otra punciéon de
tipo core fue sobre una imagen de densificacion
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tisular. Las 16 biopsias radioquirtrgicas corres-
pondieron a extirpacién de microcalcificaciones
radiologicas.

En todos los casos el estudio se realiz6 segin
la técnica de rutina, con coloracién con hema-
toxilina-eosina y en los casos que planteaban du-
das acerca del tipo de secrecién contenida en los
conductos dilatados, se complementé el estudio
mediante la realizacién de técnicas especiales.
La mucina es neutra y acida y resulta fuertemen-
te positiva con la técnica de PAS (periodic acid
schiff). También es positiva con mucicarmin vy
con azul alcian pH 2,7.

Las biopsias por puncion se procesaron se-
gun el método de rutina para este tipo de mate-
riales, con cortes histolégicos a distintos niveles
(8 a 12 cortes histologicos); es importante desta-
car que, en todos los casos, el diagnostico anato-
mopatolégico no fue el Gltimo paso en este tipo
de estudio, sino que se completé con la corre-
lacion histopatologica-radiologica.

Las biopsias quirdrgicas se procesaron de
acuerdo al tipo de material; en el caso de tratarse
de una biopsia radioquirdrgica, se realizo el en-
tintado de la superficie externa del material, con
procesamiento macroscépico seriado en rodajas
paralelas de aproximadamente 3 mm de espesor
y secciones histologicas semiseriadas de las ro-
dajas macroscopicas.

RESULTADOS

De nuestras 43 pacientes con lesiones de ti-
po mucocele, 27 (62,8%) no se asociaron con
presencia de proliferacién epitelial atipica y 16
(37,2%) si lo hicieron.

Si separamos las lesiones diagnosticadas en
biopsia quirtrgica de aquellas diagnosticadas por
puncion, comenzando por estas ultimas, 20 de
las 27 (74,1%) lesiones de tipo mucocele diag-
nosticadas por puncién no presentaron prolife-
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racion epitelial atipica y las 7 (25,9%) restantes
si lo hicieron. Con respecto a las 16 lesiones de
tipo mucocele diagnosticadas en materiales de
biopsias radioquirtrgicas, 7 (43,8%) no presen-
taron proliferaciéon epitelial atipica. Nueve (9) de
las 16 (56,2%) biopsias quirdrgicas presentaron
proliferacion epitelial atipica.

Si separamos segln el tipo de biopsia por
puncion percutanea, en 13 de las 16 (81,3%)
biopsias de tipo core las lesiones de tipo muco-
cele no se asociaron con proliferacién epitelial
atipica y sé6lo 3 (18,8%) de ellas lo hicieron. En
lo que se refiere a las 11 biopsias con técnica de
mammotome, 3 (63,6%) de ellas no se asociaron
y 4 (36,4%) si se asociaron con proliferacion epi-
telial atipica. Vale la pena aclarar que la Unica
imagen radiolégica de densificacion tisular co-
rrespondié a una biopsia de tipo core y, en la
misma, la lesién de tipo mucocele no se asocié
con proliferacion epitelial atipica.

Con respecto a la proliferacion epitelial ati-
pica observada en estos materiales, comenzan-
do por las punciones histolégicas, en 5 de los 7
casos (71,4%) ésta correspondi6 a hiperplasia
ductal atipica; hubo otro caso (14,3%) diagnos-
ticado como "proliferacion epitelial atipica intra-
ductal" a definir en la biopsia quirdrgica; en el
caso restante (14,3%) se observé un foco de hi-
perplasia lobulillar atipica. Los hallazgos en las
biopsias quirargicas fueron los siguientes: en 4
casos (44,4%) carcinoma ductal in situ, 3 casos
(33,3%) hiperplasias ductales atipicas, 1 caso
(11,1%) carcinoma infiltrante de tipo adenocar-
cinoma tubular bien diferenciado (pequeio foco
de 2 mm), y por ultimo, 1 caso (11,1%) con car-
cinoma lobulillar in situ.

En cuanto al seguimiento de las 27 pacien-
tes con diagndstico de lesién de tipo mucocele
realizado en biopsia por puncion, obtuvimos el
de 24 de ellas (88,9%). De estas 24 pacientes, 9
(37,5%) no se operaron y se realizan controles
periodicos; 7 de ellas no presentaban prolifera-

cién epitelial atipica en la biopsia por puncion y
con respecto a las 2 restantes, una presenté un
foco de hiperplasia lobulillar atipica y la otra un
foco de hiperplasia ductal atipica. En ninguna de
las 14 (58,3%) pacientes operadas se encontré
mayor patologia en la biopsia quirtrgica: 10 de
estas 14 pacientes no presentaban proliferacion
epitelial atipica asociada a los focos de mucoce-
le ductal en la biopsia por puncién; pero de to-
das maneras se operaron, confirmandose el diag-
nostico de benignidad. En una paciente con hi-
perplasia ductal atipica asociada a los focos de
mucocele ductal, se encontraron otros focos de
hiperplasia ductal atipica en la biopsia quiruargi-
ca, pero no mayor patologia. En 3 pacientes con
diagnostico de hiperplasia ductal atipica asocia-
da a la lesion de tipo mucocele en la biopsia por
puncién, no se encontraron restos de la prolife-
raciéon en la biopsia quirdrgica. En este punto,
vale la pena aclarar que las biopsias radioquirdr-
gicas posteriores a las punciones fueron estudia-
das en distintos laboratorios, por lo cual no po-
demos asegurar que todas ellas fueron procesa-
das en forma seriada. No fue posible conseguir
datos de la paciente con diagnéstico de "proli-
feraciéon atipica intraductal". Hubo una paciente
fallecida; no se conoce la causa.

Como ya fue mencionado, el diagndstico
diferencial entre el carcinoma mucosecretante
(mucinoso, mucoso, coloide) y el mucocele ma-
mario, ha sido y sigue siendo un desafio para el
patélogo. Esta es la razon por la cual un elemen-
to importante a evaluar en el diagnostico histo-
l6gico de este tipo de lesiones, es la presencia de
difusion del moco al estroma; fundamentalmente
debido a que cuando esto ocurre, se debe reali-
zar un estudio exhaustivo del material para des-
cartar la presencia de células epiteliales atipicas
en ese material mucinoso que "infiltra" el estro-
ma. Es decir, que en estos casos se plantea el
diagnoéstico diferencial con un carcinoma infil-
trante de tipo mucinoso, en su variante hipoce-
lular. De nuestros 43 casos, 26 (60,5%) no pre-
sentaron focos de difusiéon del material mucinoso
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al estromay 17 (39,5%) si lo hicieron.

Si discriminamos segun el tipo de biopsia, en
16 de las 27 (59,3%) biopsias por puncion no se
observé difusién del moco al estroma y, en 11
(40,7%) de ellas, si. Con respecto a las biopsias
quirdrgicas, 10 (62,5%) no presentaron difusion
del moco al estromay 6 (37,5%) si lo hicieron.

La asociacion entre la presencia de moco en
el estroma y de proliferacion epitelial atipica fue
la siguiente: 9 de los 20 (45%) mucocele sin pro-
liferacion epitelial atipica asociada, diagnosti-
cados en biopsia por puncién, presentaban focos
de difusién al estroma del material mucinoso;
los 11 restantes (55%) no los presentaban. So-
lo 2 de los 7 (28,6%) que se asociaban con pro-
liferacion epitelial atipica, mostraban difusion
del moco al estroma; los otros 5 (71,4%) no. De
las 7 lesiones de tipo mucocele diagnosticadas
en biopsia quirdrgica y sin proliferacién epite-
lial atipica asociada, 3 (42,9%) presentaron vy
4 (57,1%) no presentaron focos de difusién del
moco al estroma adyacente a los conductos com-
prometidos. Con respecto a las 9 pacientes en
las que se hallo proliferacion epitelial atipica,
3 (33,3%) se acompanaron de difusién del moco
al estromay 6 (66,6%) no lo hicieron.

DISCUSION

Desde su descripcion como lesién benigna
de la mama, el mucocele ha sido y sigue siendo
un desafio para el patdlogo. El primer desafio
para el patdlogo, como ya mencionamos, es el
diagnostico diferencial con las formas hipocelu-
lares del carcinoma mucinoso de la mama; tan-
to es asi, que en la ultima edicién de la clasifi-
cacion de los tumores de mama de la OMS, lo
menciona como el principal diagnéstico diferen-
cial de este tipo especial de carcinoma de mama
y sienta las bases de este diagndstico diferencial
en las caracteristicas de los colgajos de células
que flotan en el moco: si estos colgajos presen-
tan células mioepiteliales la lesion corresponde a
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una lesién benigna; en el carcinoma los colgajos
estan constituidos por células epiteliales exclu-
sivamente.

Otra dificultad que se plantea en este tipo de
lesiones, desde el punto de vista anatomopato-
l6gico, es en aquellos casos en que el patélogo
observa conductos con material mucinoso en su
interior, sin proliferacion epitelial atipica en esos
conductos; pero no puede evaluar el tejido veci-
no, generalmente porque se trata de una biopsia
por punciéon y no de una resecciéon quirlrgica.
En la mayor parte de estos casos, nosotros consi-
deramos que es conveniente realizar la biopsia
quirdrgica de la lesion, con reseccion del tejido
circundante, para descartar la presencia de un
carcinoma mucosecretante, ya sea intraductal o
infiltrante en este tejido vecino. La explicacion
para esta situacion es que el material mucinoso
producido por la proliferacién carcinomatosa se
extiende hacia conductos no comprometidos por
ésta, es decir, conductos con epitelio tipico.

Cuando los focos de proliferacion epitelial
atipica se encuentran "dentro" de la lesion de
tipo mucocele, es decir, en los conductos que
contienen el material mucinoso, no ofrecen ma-
yor dificultad diagnostica que las lesiones simi-
lares no mucosecretantes: diagnéstico diferencial
hiperplasia tipica, atipica y carcinoma in situ.

La mayoria de las publicaciones que se ocu-
pan de la relacion de las lesiones mucosecretan-
tes de la mama con proliferacion epitelial atipica
incluyen lesiones palpables y, por lo tanto, es
l6gico que incluyan un alto porcentaje de carci-
nomas infiltrantes, muchos de ellos de tipo mu-
cosecretante (mucinoso o coloide); pero en estos
casos el motivo de la biopsia es el nédulo tumo-
ral en si y no los focos de mucocele propiamente
dichos.

Entre estos autores, Ro y col. estudian 7 pa-
cientes con mucocele mamario correspondientes
a masas palpables. En 3 de los 7 casos se encon-
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traron focos microscopicos de carcinoma muci-
noso; los otros 4 presentaban focos de hiperpla-
sia ductal atipica. Los autores concluyen que,
debido a que todos los casos de mucocele de la
serie presentaban algin tipo de proliferacion epi-
telial atipica asociada, el mucocele mamario po-
dria ser la lesién precursora del carcinoma muci-
noso y, por lo tanto, seria necesario el estudio
exhaustivo de estos materiales y el control estric-
to de las pacientes.

Weaver y col. proponen que el espectro de
lesiones mucinosas podria corresponder a un
continuo patologico desde el mucocele benigno
hasta el carcinoma mucinoso. Los autores estu-
dian 23 pacientes con carcinoma mucinoso y en-
cuentran focos de mucocele sin atipia en 15 ca-
sos (65%), hiperplasia ductal tipica asociada en
9 casos (39%), hiperplasia ductal atipica en 5
(22%) y carcinoma ductal in situ en 13 (57%). En
total, 18 de los 23 carcinomas presentaban le-
siones de tipo mucocele. Cinco (5) pacientes
presentaban todo el espectro de estas lesiones
(22%). Los autores compararon este grupo con
otro de 23 carcinomas NOS, 21 carcinomas duc-
tales in situ y 50 mastopatias fibroquisticas y en-
contraron estas lesiones asociadas so6lo en 4 ca-
sos (uno, uno y dos, respectivamente) correspon-
diente al 4%.

En 1996, Hamele-Bena, Cranor y Rosen, pu-
blican su revision de 53 lesiones de tipo muco-
cele en 49 pacientes: 4 con tumores bilaterales,
en 2 de ellas benignos y las otras 2 con carci-
noma bilateral. En total, 25 lesiones eran benig-
nas y 28 eran carcinomas. De estos 28 carcino-
mas, 15 eran infiltrantes y de tipo mucinoso; los
otros 13 eran in situ, de tipo micropapilar o cri-
biforme. Las lesiones malignas se asociaron mas
frecuentemente a microcalcificaciones sospecho-
sas. Dos (2) pacientes recidivaron, una de ellas
con una lesién benigna y la otra con un carcino-
ma. Ninguna paciente presenté metastasis a dis-
tancia o muerte por la enfermedad. Los autores
concluyen que el mucocele asociado a carcino-

ma constituye una neoplasia de bajo grado, que
presenta pocas diferencias clinicas con respecto
al mucocele benigno, siendo la mas destacada
la presencia de microcalcificaciones sospecho-
sas. La propuesta terapéutica es: biopsia por esci-
sién para el mucocele benigno, cirugia conser-
vadora cuando hay un carcinoma asociado vy ra-
dioterapia en caso de margenes comprometidos
y de componente intraductal extensivo.

Chinyama y Davies realizan un estudio re-
trospectivo para determinar la prevalencia de
conductos rellenos de mucus y sus proliferacio-
nes epiteliales asociadas en 962 carcinomas y
335 lesiones benignas. Esta seria la serie con ma-
yor cantidad de casos de mucocele publicada
hasta ese momento. Los autores encuentran con-
ductos con moco en 38 casos (3%), 27 (2%) de
ellos con difusion del moco al estroma. Doce
(12) lesiones fueron identificadas en biopsias rea-
lizadas luego del screening mamograficoy 11 de
ellas correspondian a microcalcificaciones radio-
l6gicas; estas microcalcificaciones se hallaban
depositadas sobre el moco, tanto el contenido en
los conductos como el difundido al estroma.

Con respecto a las caracteristicas radiol6gi-
cas de las microcalcificaciones, en algunos casos
eran sospechosas de carcinoma in situ y en otros
eran indeterminadas o incaracteristicas. De los
38 casos que presentaban conductos con mo-
co en su interior, 8 se asociaron con hiperplasia
ductal atipica mucinosa y no mucinosa, 11 pre-
sentaron carcinoma in situ asociado al mucoce-
le, con o sin hiperplasia ductal atipica y 19 casos
correspondian a carcinomas infiltrantes, 13 de
tipo mucinoso y 6 de tipo ductal NOS. Mas es-
pecificamente, en 10 de los 13 carcinomas muci-
nosos, se observaron exclusivamente conductos
con moco en su interior y en los otros 3, lesiones
de tipo mucocele con todas sus caracteristicas.
En los carcinoma ductales de tipo NOS, los focos
de mucocele ductal se asociaron a hiperplasia
ductal atipica o carcinoma in situ de tipo muco-
secretante.
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Como hemos visto, la mayoria de nuestros
casos corresponde a microcalcificaciones radio-
l6gicas indeterminadas y esto explica el porqué
del alto porcentaje de punciones histolégicas en
nuestra serie.

Con respecto a este punto, especificamente
para contestar la pregunta si estas lesiones pue-
den ser diagnosticadas en forma confiable me-
diante la utilizacién de biopsias por puncion,
en el afo 2002, Renshaw publica su revision de
4.297 biopsias de tipo core. El autor encuentra
22 lesiones mucinosas (0,51%) y en 15 de los
22 casos cuenta con el resultado de la biopsia
quirdrgica. Los resultados de estas biopsias por
escisién indican que en 0 de 8 casos diagnosti-
cados como benignos en la biopsia por puncion,
la biopsia quirtrgica mostré la presencia de car-
cinomay que en 7 de 7 casos diagnosticados co-
mo carcinoma en la biopsia por puncién se con-
firmo la presencia de proliferacion carcinomato-
sa en la biopsia quirurgica. Vale la pena aclarar
que 5 de los 7 carcinomas correspondian a carci-
nomas infiltrantes en la biopsia por puncion; en
4 de estos 5 casos la biopsia quirdrgica confir-
mé la infiltracion y en el otro caso se encontré
carcinoma in situ. Los otros 2 casos fueron diag-
nosticados como carcinoma in situ en la biopsia
de tipo core; en uno de los casos se confirmé es-
te diagnostico en la biopsia quirdrgica y en el
otro se encontr6 un carcinoma infiltrante. Es inte-
resante destacar que todos los carcinomas infil-
trantes correspondian a nodulos, mientras que
las otras lesiones mucinosas se presentaron co-
mo microcalcificaciones radioldgicas. De los 5
carcinomas infiltrantes, 3 eran del tipo mucinoso
y 2 de tipo ductal NOS.

De acuerdo a estos resultados, el autor llega
a la conclusién de que la mayoria de las lesiones
mucinosas pueden diagnosticarse correctamente
en material de biopsia por puncién, pero debido
a que el nimero de casos con este tipo de lesio-
nes es demasiado pequeno, todavia estos resul-
tados deben ser confirmados por otros autores.
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Jacobs y col., también en el ano 2002, se
ocupan de las lesiones de tipo mucocele diag-
nosticadas por puncion. Los autores evaltGan dis-
tintas lesiones conflictivas y, con respecto al mu-
cocele, consideran que se deben operar aquellos
casos en los cuales se plantea el diagnostico di-
ferencial con carcinoma, ya sea infiltrante o in
situ y los casos que presentan este tipo de lesio-
nes asociadas en el tejido adyacente.

Carder y col. publican ultimamente (2004),
una revisién de 11 casos de lesiones de tipo mu-
cocele diagnosticadas en biopsia por puncién de
tipo core, 10 de ellas con cirugia posterior. Tres
(3) de las 10 (30%) se asociaron con lesiones ma-
lignas: 2 carcinomas in situ y 1 carcinoma muci-
noso (infiltrante); los 3 casos presentaban, en el
material de biopsia por puncion, proliferacién
epitelial atipica que en material de biopsia qui-
rargica hubiera sido diagnosticado por lo menos
como hiperplasia ductal atipica; ademas, se ob-
servaba mucina. Siete (7) casos sin proliferacion
atipica en la biopsia de tipo core probaron ser
benignos en la biopsia quirdrgica, pero 3 de es-
tos 7 (43%) presentaron hiperplasia atipica en la
biopsia quirdrgica. Para estos autores, se debe
realizar la extirpacion quirlrgica de la zona si en
la biopsia por puncién de tipo core se observan
conductos con mucina o difusion de la misma
al estroma glandular. Esto se debe a que el ries-
go de malignidad es alto cuando en la biopsia
de tipo core hay proliferacién epitelial atipica
(100% en esta serie) y a que, aun sin prolifera-
cion atipica en la biopsia de tipo core, un name-
ro significativo de casos (43%) presenté hiper-
plasia ductal atipica en el material de biopsia
quirudrgica.

Si bien no es el motivo de discusién de nues-
tra presentacién, vale la pena comentar los resul-
tados obtenidos por algunos autores mediante la
realizacion de puncién citologica de estas lesio-
nes. Es importante destacar que en estos traba-
jos se estudian nédulos palpables o no palpa-
bles u otras imagenes mamograficas o ecografi-
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cas, pero no casos que se expresan exclusiva-
mente como microcalcificaciones radiolégicas,
como en la mayoria de nuestras pacientes.

Con respecto al diagnéstico de este tipo de
lesiones mediante puncién citolégica con aguja
fina, Ventura y col. revisan 43 materiales obte-
nidos por puncién con aguja fina, en los cua-
les los extendidos presentaban abundante ma-
terial mucinoso extracelular: 26 carcinomas, de
los cuales 23 eran de tipo mucinoso (carcinoma
coloide puro) y 3 mixtos con carcinoma ductal
NOS (carcinoma coloide y ductal NOS). Hubo
17 lesiones benignas en el seguimiento: 6 lesio-
nes de tipo mucocele, 6 mastopatias fibroquis-
ticas y 5 fibroadenomas de tipo mixoide (con
marcada mucoidosis del componente conectivo).
Todos los carcinomas fueron correctamente diag-
nosticados en la puncion con aguja fina. El diag-
nostico citolégico inicial en los casos que resul-
taron definitivamente benignos fue de benigni-
dad en 8 de los 17, de atipico en otros 8 y 1 ca-
so fue diagnosticado como sospechoso. El diag-
noéstico citolégico de las 6 lesiones que resulta-
ron de tipo mucocele en la biopsia definitiva fue:
benigno en 4, atipico en 1 y sospechoso en 1;
uno de estos casos presentaba hiperplasia ductal
papilar, pero tipica. En cuanto a las lesiones cu-
yo diagnostico definitivo fue de mastopatia fibro-
quistica, el diagnostico citolégico fue benigno
en 3 y atipico en 3; es necesario aclarar que en
uno de los casos diagnosticado como atipico en
la citologia, en la biopsia definitiva se encontré
un foco de carcinoma ductal in situ de bajo gra-
do, con patrén de tipo cribiforme, alejado de los
conductos con material mucoide, por lo cual se
lo consideré un hallazgo histologico. En todos
los casos la atipia citologica se debi6 a la presen-
cia de focos de marcada proliferacion epitelial
en la mastopatia fibroquistica de base. Cuatro
(4) de los 5 fibroadenomas fueron considerados
atipicos en los extendidos citologicos; la expli-
cacion se basa en la marcada existencia de célu-
las en estos materiales, con presencia de nume-
rosas células sueltas, sumado al material de as-

pecto mucoide. Los autores concluyen que las
lesiones mucinosas diagnosticadas por puncién
con aguja fina se dividen en dos grupos: aquellas
que son adenocarcinomas y aquellas que no lo
son. Las primeras presentan caracteristicas dis-
tintivas que permiten el diagnostico definitivo
por citologia. En el caso del fibroadenoma mixoi-
de se puede evitar la cirugia si se estudia muy
cuidadosamente el material citolégico. El proble-
ma surge cuando se plantea el diagnostico dife-
rencial entre una mastopatia fibroquistica y una
lesion de tipo mucocele, ya que presentan carac-
teristicas citologicas superpuestas. Debido a la
asociacion ya conocida entre el mucocele y el
carcinoma, los autores recomiendan que aque-
[las lesiones que en el estudio citolégico y aun
en ausencia de atipia citolégica no pueden ser
clasificadas definitivamente como carcinoma o
como mastopatia fibroquistica, deben ser inves-
tigadas quirdrgicamente.

Finalmente, desde el punto de vista image-
nolégico, para Glazebrook y Reynolds, la lesién
de tipo mucocele benigna tiene un aspecto ma-
mografico inespecifico y se puede presentar co-
mo microcalcificaciones radiologicas indetermi-
nadas o como nodulo, generalmente asociado a
la presencia de calcificaciones. Ecograficamen-
te consiste en multiples estructuras hipoecoicas
bien definidas, ovales o tubulares, con algunos
ecos en su interior, las cuales se parecen a los
quistes complejos.

CONCLUSION

El mucocele mamario fue originalmente des-
cripto por Rosen, en 1986, como una lesién be-
nigna de la mama; en la descripcion original, el
autor se referia a tumores palpables. Posterior-
mente, distintos autores describieron la asocia-
cion de estas lesiones de tipo mucocele con dis-
tintas formas de proliferacion epitelial atipica;
en las distintas series, la mayoria de las lesiones
también correspondian a lesiones palpables. Al-
gunos autores consideran que las lesiones muco-
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secretorias de la mama constituirian un espectro
de lesiones que incluye desde el mucocele be-
nigno al carcinoma mucinoso o mucosecretorio.
Mas aun, algunos autores consideran que el mu-
cocele benigno podria ser precursor del carci-
noma mucinoso.

En nuestra serie de lesiones de tipo mucoce-
le que se expresan como lesiones no palpables,
una vez mas se pone en evidencia la asociacion
con proliferacion epitelial atipica. Queda atn
por definir la conducta a seguir luego de este ti-
po de diagndstico en biopsia por punciéon percu-
tdnea y si en este tipo de materiales hay algin
elemento que colabore en la decisién de realizar
la biopsia quirdrgica o no.
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DEBATE

Dr. Mosto: Quiero felicitar a la Dra. Maciel
por el trabajo que es muy detallado y minucioso
y contar un poco nuestra experiencia. En apro-
ximadamente 10.000 casos de punciones histo-
l6gicas el diagnostico de mucocele practicamen-
te no lo hemos hecho; por la siguiente causa:
nosotros pensamos que el mucocele es una le-
sion asociada por una extravasacién del moco de
una lesion epitelial que esta produciendo esa ex-
travasacion del moco hacia el estroma. Entonces,
si hay quistes y lo que vemos es extravasacion
del moco por los quistes, nuestros diagnosticos
van a ser microquistes. Si hay una hiperplasia
ductal atipica que estd extravasando moco, va a
ser una hiperplasia ductal atipica y si no un car-
cinoma intraductal con extravasacién de moco.
Lo que si vemos, es que las microcalcificaciones
que dan esa extravasacion de moco a veces son
bastante particulares. De los 10.000 casos sola-
mente tuvimos 1 caso que era todo material mu-
coso, era un nédulo no palpable, pero era una
imagen nodular en la cual el diagnéstico que se
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planteaba era: es solamente moco, es un fibro-
adenoma mixoide o es un carcinoma mucoso.
Ese fue el Gnico caso que mandamos a operar y
resultd ser un carcinoma mucoso; no recuerdo
otro. Lo que estd descripto ademas, es la ayuda
que presta en estos casos identificar las células
mioepiteliales, porque si se identifican las célu-
las mioepiteliales la lesién debe ser considerada
benigna.

Dra. Maciel: Eso justamente es lo que se des-
taca en la clasificacién de la OMS. Cuando uno
ve material mucinoso en el estroma glandular
mamario hay que evaluar los colgajos. Si son
francamente epiteliales atipicos no hay mucha
duda, pero si se presenta la duda, la presencia de
células mioepiteliales permitiria hablar de una
lesién benigna. Nosotros creemos que el muco-
cele es una entidad. Realmente la vemos repetir-
se con el mismo aspecto morfolégico, con con-
ductos dilatados. Que légicamente el epitelio a
veces, sin tener una proliferacion epitelial, pro-
duce moco; el moco distiende a estos conductos
y a veces los rompe y difunde al estroma, y co-
mo tal la diagnosticamos como la entidad que
esta descripta, mucocele. En realidad vemos que
evidentemente hay un espectro de lesiones des-
de muy pequenas y que después en ninglin caso
encontramos proliferacién epitelial atipica aso-
ciada en la biopsia quirargica. Hay otros casos
en donde ya se expresan con la proliferacion epi-
telial atipica. Por supuesto que consideramos
que debe ser un espectro de lesiones y lo diag-
nosticamos como tal.

Dra. Oliva: A mi también me extrand muchi-
simo el gran nimero de mucoceles que obtu-
vieron y menos relacionados a microcalcifica-
ciones. En la experiencia que nosotros tenemos,
que no es tan grande como la del Dr. Mosto, en
punciones biopsia por puncién percutanea, tanto
core como mammotome, incluso en muchisimos
mammotome que hemos hecho, el diagnostico
de mucocele practicamente no lo hemos tenido,
por lo menos en lo que yo recuerdo, y si el carci-

noma mucinoso con representacion radiologica
como nédulo no asociado a microcalcificaciones
o como lo que antes se llamaban densificaciones
asimétricas, que desde la tltima clasificacion del
BI-RADS no existe este término densificacion
asimétrica, porque la densificacion, en realidad,
habla de un tema de densidad o atenuacion ra-
diologica y serian opacidades asimétricas o teji-
do glandular asimétrico. En los casos que yo re-
cuerdo de carcinoma mucinoso fueron nédulos
o asimetrias glandulares inespecificas, pero nun-
ca lo he visto asociado a microcalcificaciones.
Eso es lo que me llama la atencion del trabajo.

Dra. Maciel: No se olviden que realmente
desde que se describe una lesién hasta que se
reconoce como tal, pasa mucho tiempo. Fijen-
se que haciendo una busqueda bastante exhaus-
tiva en la bibliografia, no hay muchos trabajos
sobre el tema y menos como lesiones no palpa-
bles. Pienso que esto, a partir del estudio de las
biopsias por puncién y por supuesto del estudio
seriado de las biopsias radioquirargicas, se pue-
de ir conociendo cada vez mas. El tema es que
uno cuando ya tiene el diagnostico de un carci-
noma mucinoso como carcinoma infiltrante de la
mama, muy probablemente haya que ir a buscar
los focos de mucocele asociados, pero ya tiene
el diagnéstico de carcinoma mucinoso. Creo que
es bastante mas interesante el planteo del aspec-
to de las microcalcificaciones que muchas veces
son muy llamativas, muy gruesas, muy agrupa-
das, porque estan en los focos donde se ven los
conductos adyacentes.

Dr. Novelli: Yo no voy a entrar en la discu-
sion de anatomopatologos porque evidentemen-
te no tengo altura como para hacerlo, pero me
pongo del lado del mastdlogo y es una de las
preguntas que hacia la Dra. Maciel. Hecho el
diagnoéstico de mucocele, ;cudl es la conducta
del mastologo frente a eso? Entonces, la respues-
ta a esa pregunta quiza tenga la respuesta en una
pregunta que voy a hacer. En esos diagndsticos
que ustedes hicieron por punciéon y que no se
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operaron, que se controlaron, evidentemente
no tenemos la evolucion en el tiempo. Pero en
aquellas que si se operaron, si cuando se pun-
zaron habian dejado una marca en la zona de la
lesién para volver a operar la lesién. Es decir, el
eterno problema de si uno cuando opera a una
paciente que ha sido sometida a una biopsia por
puncion percutanea accede exactamente al mis-
mo lugar de la lesién. Porque me parecio, si no
recuerdo mal, en las cifras que repite una hiper-
plasia ductal atipica con lesién residual y no en-
contraron mayor patologia.

Dra. Maciel: No. En uno de los casos diag-
nosticados como hiperplasia ductal atipica, se
encontré en la pieza quirurgica hiperplasia duc-
tal atipica residual. En los otros casos diagnos-
ticados como hiperplasia ductal atipica no se en-
contr6 mayor patologia. Pero la aclaracién es
que no fueron estudiados todos los casos por no-
sotros y no sabemos realmente como fueron es-
tudiados.

Dr. Novelli: Independientemente de eso, la
pregunta es si cuando se opero a la paciente ha-
bia sido marcada para operar el mismo sitio de
la puncién.

Dra. Maciel: Eso es como en cualquier pato-
logia, si quedaban microcalcificaciones proba-
blemente se habra marcado sobre la zona de las
microcalcificaciones residuales y de la biopsia
por puncion. Si no quedaban microcalcificacio-
nes se habra dejado la marca que se deja nor-
malmente. Eso especificamente no lo puedo con-
testar porque no es nuestro trabajo. Nosotros es-
tudiamos, en el caso de recibir las biopsias qui-
rargicas, las piezas y en las otras que no estudia-
mos no lo podemos decir.

Dr. Mosto: Mi punto de vista es que en las
lesiones no palpables, fundamentalmente por
microcalcificaciones, la lesion tipo mucocele
con la extravasacion de moco en el estroma pasa
a ser secundaria a la lesion que la esta provo-
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cando, una hiperplasia atipica, un carcinoma in-
traductal o los microquistes. Eso es lo que real-
mente va a llevar a la conducta del mastélogo.
Salvo que los cilindros en la puncién sean tan
pequeios que no permitan ver esas lesiones, en-
tonces ahf se vera si se hace una biopsia quirur-
gica. Lo que si realmente tiene relevancia, son
los mucoceles nodulares grandes, que son los
primeros descriptos por Rosen, donde la ima-
gen nodular es todo moco. Para mi es el quid de
la cuestion del mucocele verdadero. Los otros
también son mucoceles, tipo mucoceles porque
extravasan moco, pero lo que hay que tener en
cuenta fundamentalmente es la lesion que lo esta
provocando. Si no también le prestariamos aten-
cién a la reaccién desmoplasica en un carcino-
ma. ;Qué le importa a uno si tiene reaccién des-
moplésica o no?

Dr. Lema: No entendia bien lo que dice el
Dr. Mosto, porque él siempre dice extravasaciéon
de moco. Primero, no es extravasacién porque
no es un vaso sino que es un conducto; extrava-
sacion es cuando algo sale de un vaso, en este
caso hablamos de conductos. Segundo, que no-
sotros estamos incluyendo no solamente los ca-
sos en que hay, como dijo extravasaciéon (yo di-
ria difusién de moco del estroma hacia el estro-
ma periductal), sino también aquellos casos en
que vemos conductos dilatados que tienen mo-
co adentro. El interés nuestro, en este caso si lo
planteamos asi un poco historicamente, fue el
siguiente. Cuando yo era joven, la gente que te-
nia la edad que yo tengo ahora y a la que los j6-
venes escuchdbamos porque pensiabamos que
era la gente que sabia, decian que la mama era
una glandula que normalmente no producia mo-
co, como la mucosa respiratoria, la mucosa di-
gestiva o el endocérvix. Por lo tanto, si la mama
producia moco esos casos eran todos carcino-
mas; es decir, o habia ahi un carcinoma o el car-
cinoma estaba al lado. Nuestra preocupacion vi-
no cuando empezamos a encontrar core biopsies
con conductos dilatados que tenian moco aden-
tro y que esas biopsias generalmente nos habian
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[legado por microcalcificaciones. Es decir, ha-
cian la core por las microcalcificaciones y vefa-
mos que las microcalcificaciones estaban depo-
sitadas sobre un moco contenido en los conduc-
tos, no necesariamente con difusién del moco
al estroma periductal. Entonces, nuestro primer
planteo partiendo del concepto basico, fue que
estos conductos tienen que estar al lado de un
carcinoma, porque el moco razonablemente tie-
ne que salir de un carcinoma, de acuerdo a ese
criterio. Hasta que empezamos a ver en la biblio-
grafia que la mama también podia producir mo-
co sin ser un carcinoma. Entonces, un poco la
idea del trabajo fue ver qué casos podian o en
qué circunstancias podia haber moco intraductal
sobre el cual se habian depositado las microcal-
cificaciones y que no fueran carcinomas y ver
qué cantidad tenfa proliferacién atipica y qué
cantidad no la tenfa. Como planteos, evidente-
mente surge el trabajo de Renshaw, que fue el
que nos parece el mejor o el mas esquematico
de todos. El si diagnostica mucocele y lo divide
en casos que tienen ndédulo y en los casos que
no tienen nodulo. Pensamos que el caso de mu-
cocele evidentemente es algo que tiene que lla-
mar la atencion del mastélogo y que en aquellos
casos en que el contexto clinico indique la ciru-
gia, tendra que ir a la cirugia.

Dra. Maciel: Lo que queria explicar acerca
de nuestro punto de vista es que muchas veces
no es la lesién asociada a moco, simplemente
son los conductos con moco, con la difusién de
ese moco al estroma, que plantea el diagndstico
de lesién de tipo mucocele, mucocele like o el
nombre que le queramos dar; el nombre es lo
menos importante. Lo importante es saber que
existe esa lesion que puede no estar asociada a
proliferacion epitelial atipica y que es algo que
realmente no era un criterio clasico en anatomia
patolégica.

Dra. Oliva: Dr. Lema, hay algo que no me
quedo claro y disculpe mi ignorancia. No hay
extravasacion del material de los conductos a la

periferia por ejemplo en la famosa enfermedad
secretoria cronica o lo que antes se llamaba mas-
titis a células plasmaticas, donde justamente la
extravasacion del material de los conductos pro-
duce esas calcificaciones groseras que tienen un
centro radioltcido, y que el centro radioltcido
se debe al conducto y a la calcificaciéon periféri-
ca. Yo siempre crei que el término era extrava-
sacion.

Dra. Maciel: No, extravasacién lo dice la pa-
labra. Lo que puede haber es ruptura de la pared
y difusion del material en la situacion que sea.
Eso es a lo que se refirié el Dr. Lema. Extravasa-
cion es algo que sale de un vaso.

Dr. Schejtman: Los felicito por el trabajo.
Nosotros generalmente, después de las puncio-
nes dividimos basicamente en tres grandes gru-
pos a las lesiones: en las benignas, donde deben
hacerse controles; en las malignas, donde deben
hacerse la cirugia y tenemos el grupo de lesiones
indeterminadas o no concluyentes segtn el gru-
po, que serian también para biopsia radioquirur-
gica. En su concepto y de acuerdo a lo que uste-
des vieron hasta ahora j;el grupo de mucocele
integraria el grupo de las no concluyentes por
biopsia y tendrian que ir todas a cirugia, o uste-
des lo ven de acuerdo a qué lesion es la que pro-
voco el mucocele?

Dra. Maciel: Ese es nuestro problema; en
realidad, todo esto surgié en base a ese punto
especificamente. A partir de esa experiencia em-
pezamos a ver que habia lesiones, estas lesiones
de tipo mucocele, que nada mas consistian en
conductos con moco, con ese moco fuera del
conducto como infiltrando el estroma y con la
reacciéon del estroma alrededor. Nosotros al prin-
cipio siempre pediamos la biopsia quirdrgica.
Pero ahora estamos viendo una tendencia (y no
s6lo nuestra, sino de gente de la trascendencia
de Renshaw), que no encuentra mayor patolo-
gia en la biopsia quirargica. Por lo tanto, siguen
formando las lesiones de tipo mucocele ese gru-
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po de lesiones no concluyentes (tampoco me
gusta la palabra no concluyentes), dentro de las
cuales estdn muchas que ya conocemos, como la
cicatriz radiada, como las lesiones papilares, co-
mo algunas hiperplasias atipicas, que realmente
por ahora pareceria ser que lo mds aconsejable
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seria operarlas. Pero la tendencia es que vamos a
ver, tenemos pocos ndmeros, son muy pocos.
Piensen que estas lesiones también en nuestra
serie son del 0,25%; es realmente muy poco el
ntimero. Creo que es una pregunta que no pode-
mos responder.



	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Page 7
	Page 8
	Page 9
	Page 10
	Page 11
	Page 12
	Page 13
	Page 14

